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PREFAZIONE DEL TRADUTTORE 



Il trattato di Percussione e di Ascoltazione del prof. 
Giuseppe Skoda di Vienna, stimatissimo in tutta Germa- 
nia , già nel giro di pochi anni pervenuto alla quarta edi- 
zione, noto e stimato nell’Italia superiore per la versione 
fattane dalla seconda edizione tedesca dal dottor Camillo 
Broglia (Pavia 1846. in 8.°), è una delle opere pubbli- 
cate da lungo tempo su questi due preziosi metodi di dia- 
gnostico. Vedute nuove ed originali, fatti curiosi ed ina- 
spettati, sperienze ingegnose , critica calzante e severa 
tali sono i pregi che rendono questo libro una eccellente 
guida presso il letto degl’ infermi. Ciò che lo distingue 
sopra tutto, si è il punto di veduta veramente filosofico a 
cui l’autore si è posto, cercando semplificare \' ascoltazione 
e la percussione, ingegnandosi di ricondurre l’una e l’altra 
nei loro limiti rigorosi di applicazione. Per Skoda, non 
costituiscono segno fisico infallibile, segno di un valore 
assoluto ; e tale è il suo scetticismo a loro riguardo, che 
incessantemente avverte il lettore di non conchiudere 
prematuramente, di non fidarsi ad un sol segno, di molti- 
plicare, per l’opposto ,i mezzi di verificazione, e dicontro- 
pruova, come se credesse che si può cadere in errore, nel 
momento istesso in cui si crede evitarlo con la maggior 
sicurezza. Per Skoda non evvi alcuna certezza in quelle di- 
visioni e suddivisioni, in apparenza sì soddisfacenti, stabi- 
lite dagli autori pei segni d’ ascoltazione e di percus- 
sione. 

Il libro di Skoda si può quindi avere come uno dei piò 
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G PREFAZIONE DEL TRADUTTORE 

grandi tentativi di riforma eseguiti dal tempo di Lacnnec in 
poi , in tutto ciò che risguarda l’ascoltazione e la percussione . 
Il dott. F.Aran, noto in Francia ed in Italia per un ottimo 
compendio delle malattie del cuore, nella versione in fran- 
cese per esso fatta del libro del prof. diVienna,riia arric- 
chito di eccellenti note ed aggiunte, nelle quali ha sotto- 
messo ad un severo esame le sue opinioni.Non solo sopra 
ciascun punto villa aggiunto tutto ciò che vi si è scritto, ma 
ha cercato altresì verificare sull’infermo l’esattezza dei fe- 
nomeni annunciati da Skoda. Sui punti più controversi ha 
ricorso ai lumi degli uomini i più competenti in siffatte 
materie, dei professori Andrai, Cruveilhier, ecc., per l’a- 
scoltazione; del prof. Piorry per la percussione. Quest’ ul- 
timo ha avuto la gentilezza comunicargli per iscritto le sue 
riflessioni, e molte delle note della prima sezione sono la 
riproduzione testuale delle opinioni e dell’ esperienze del 
prefato professore. Le note ed aggiunte fatte da Aran ag- 
giungono non solo un pregio inestimabile all’opera di 
Skoda, per sò stessa eccellente per sugosa brevità, som- 
ma chiarezza , critica fina ed ingegnosa, ma la rendono 
soprattutto la più compiuta che si abbia sulla percussione 
ed ascoltazione. 

Si è cercato che la traduzione fosse esattissima, e si 
sonoadoprate quelle espressioni che esprimessero con ogni 
rigore i segni fisici che si hanno dalla percussione ed a- 
scoltazione. Si son tradotte le note ed aggiunte di Aran 
con la stessa esattezza con cui si è tradotto il testo e si 
sono apposte ne’ luoghi corrispondenti. A’metodi di Per- 
cussione e di Ascoltazione si sono aggiunti quelli dell’/n- 
spezione, dell’ Applicazione della mano, del Misuramento , 
della Succussione, ec. acciò si avesse un libro compiuto 
de’ metodi di diagnosi fisica. 
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PREFAZIONE DELL' AUTORE 



ALLA QUARTA EDIZIONE 



La presente edizione non differisce nel fondo dalla ter- 
za. Ho soltanto aggiunte alcune osservazioni senza impor- 
tanza nel capitolo della percussione, ed ho cambiato la 
divisione della voce toracica, distinguendo la broncofonìa 
forte in chiara ed in oscura. 

Le nuove opinioni emesse dall’ anno 1844, in quanto 
alle cause dell’ impulsione , de’ toni e dei mormorii del 
cuore, delle arterie e delle vene, sono state valutate in 
questa nuova edizione. La stampa era terminata allorché 
mi è pervenuta la nuova opera del prof. Kiwisch ( Nuove 
ricerche sulle cause dei rumori che si producono negli or- 
gani circolatorii ) .Mi limiterò quindi ad alcune osservazio- 
ni circa le opinioni contenute nella prefata opera. Kiwisch 
ha trovato che se si faccia passare dell’acqua in un tubo di 
gomma elastica, si produce un mormorio se un così fatto 
tubo non sia egualmente largo su tutta la sua estensione. 
Il mormorio non si produce mai a livello del luogo ristret- 
to, ma sempre in quello allargato posto dietro il ristretto, 
ma disparisce coll’ostacolare il passaggio dell’ acqua attra- 
verso del luogo ristretto. Delle semplici rugosità nella su- 
perficie interna del tubo non generano mormorio, mentre 
vi viene determinato da prominenze considerevoli. 

Kiwisch spiega questi fatti nel modo seguente. L’acqua 
che scappa da un tubo, sotto forma di un gettito, conser- 
va sino ad una certa distanza la forma dell’orifizio; per tf«l 
modo , il gettito d’ acqua che passa dal luogo stretto in 
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ALLA QLAETA EDIZIONE f) 

« I mormorii gi producono nelle arterie nel modo de - 
scrìtto per i tubi in gomma elastica, e mai in seguito della 
presenza di alcune rugosità nella loro superficie interna. 
La pressione esercitata sopra un’arteria determina un mor- 
morio immediatamente in dietro del punto compresso, 
giammai a suo livello ; ed il mormorio è altrettanto più 
prolungato per quanto la fibra muscolare ‘dell’individuo 
è più lasca e ch’è più povera di sangue. Ciò che denomi- 
nasi rumore di diavolo si produce incessantemente nella 
carotide, e non nelle vene del collo; è difatti il risulta- 
mento della compressione della carotide pel muscolo omo- 
plata-ioideo. La pressione muscolare o di qualunque altra 
specie siasi può del pari produrre siffatto mormorio nelle 
altre arterie, nelle persone povere di sangue; ma non si 
dà mai nelle vene ». 

Una siffatta spiegazione del modo d’ ingenerarsi del 
mormorio è possibile che sia esatta in quanto ai tubi in 
gomma elastica; ma non lo credo applicabile ai mormorii 
che si sentono nel cuore e nelle arterie. 

Se il diametro d’ un’ arteria venga diminuito da una 
pressione esteriore, ciò non le fa perdere la sua contratti- 
lità, e la sua porzione sita dietro il luogo compresso non 
può resistere alla contrazione sollecitata dal gettito del 
sangue più stretto. 

Ma il gettito del sangue non può rendere il tubo più 
vuoto, ancorché sia più stretto che questo tubo; per l’op- 
posto, ogni arteria viene invariabilmente allargata dalla 
pressione del gettito del sangue nel suo interno: avvegna- 
ché questo diametro è in correlazione con la resistenza che 
il gettito deve sormontare nel resto del sistema arterioso, 
nei vasi capillari e nelle vene; e la prefata resistenza viene 
necessariamente rinforzata daH’immettersi una nuova quan- 
tità di sangue. 

Nel caso d’ insufficienza della valvula mitrale, 1’ orec-< 
chietta sinistra non diviene più vuota a ciascuna sistole, 
ma, per l’opposto, viene più fortemente riempita e distesa 
dal riflusso del sangue ; e, nell’insuflìcienza delle valvule 
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10 PREFAZIONE DELL’ AUTORE, EC. 

aortiche, il sangue che rifluisce nel ventricolo sinistro non 
tende a contrarre, ma piuttosto a dilatare il ventricolo. 
Son questi fatti ben cogniti e che non esigono commen- 
tario. 

Vienna, marzo 1850. 

Giuseppe Skoda 
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TRATTATO 

DI PERCUSSIONE 

E 

D’ ASCOLTAZIONE 



PARTE PRIMA 

ESPOSIZIONE DEI FENOMENI CHE SI RILEVANO PER MEZZO DELLA 
PERCUSSIONE E DELL’ASCOLTAZIONE. 



SEZIONE PRIMA 

PERCUSSIONE 

Fin dai più remoti tempi si è in realtà praticata la percus- 
sione dell’addome, nello scopo di riconoscere la presenza dei 
gas negl’intestini. Ma Avenbrugger -è stato il primo a stabili- 
re la percussione pel diagnostico delle malattie del petto, e 
che ha posto le fondamenta di queste belle scoverte che hai» 
portato la più grande perfezione nella diagnosi delle malattie 
degli organi toracici ed addominali. 

Avenbrugger, Corvisart, Laennec, praticavano la percussio- 
ne soltanto con le dita. Piorry v’ha adoprato il plessimetro. 
Dobbiamo allo stesso l’indicazione di queste due circostanze, 
sì importanti nella storia della percussione, cioè che, indipen- 
dentemente dalle differenze di carattere che può offrire la pì- 
suonanza ehe s’ottiene colla percussione, gli organi siti al di- 
sotto delle parti percosse offrono una resistenza, sensibile al 
dito che percuote, e che la natura della stessa somministra, 
del pari che la qualità dei suoni di percussione propriamente 
detti, degl' indizii o segui in quanto alla condizione di questi 
organi. v 
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II plessimetro ha il vantaggio di render la percussione molto 
meno dolorosa per gl’infermi e di dare ai suoni più di chiarez- 
za; facilita altresì le nostre ricerche, perchè fa valutare le dif- 
ferenze dei suoni, che senza di esso ci sfuggirebbero. Ci per- 
mette ancora di comprimere gli strati spessi dei tegumenti che 
ricuoprono il torace e l’addome, e di percuotere altresì le re- 
gioni profonde dell’addome , io che senza questo strumento 
sarebbe affatto impraticabile. 

Il plessimetro di Piarry è in avorio, e non evvi motivo ado- 
prarne un altro: consiste in una piastra rotonda, del diame- 
tro d’un pollice e mezzo o due, molto spesso da non piegarsi. 
Per applicarlo con più faciltà e impedirlo di scivolare, è for- 
nito di un’ orlo di due o tre linee di altezza, oppure di due 
piccole ale o orecchie dell’istessa grandezza e disposte di rin- 
contro l’una dall’altra. 

11 plessimetro s’applicherà esattamente sulla parte da per- 
cuotere, lo si premerà con più o meno di forza, secondo Je 
circostanze, ma tenendolo sempre con molta solidità onde 
non si muova durante la percussione. Si percuoterà sul centro 
dello strumento coll’apice del dito medio, e dell’indice, o con 
ambedue queste due dita riunite e disposte in semi-cerchio; si 
baderà il non percuotere l’avorio colle unghia. Il movimento 
deve venire dall’ articolazione della mano, ma non da quella 
della spalla, dal gomito, o dalle articolazioni digitali; per que- 
sto modo si otterrà la risonanza più forte e con meno d’inco- 
venienti o di dolore per l’iofermo. Il movimento che deriva 
dal gomito o dalla spalla è molto meno secco, e l’infermo sop- 
porta, col colpo, tutto il peso del membro superiore di chi e- 
segue la percussione. In quanto al movimento comunicato dal 
dito solo, è di rado sufficiente a produrre una risuonanza ab- 
bastanza forte (1). 

(1) Skoda nulla dice sul grado di forza da dare alia percussione. É 
iulanto certo che la percussione dà risanamenti differenti secondo che 
praticasi leggermente o con una certa forza.Dal Piorry si è dato il 
nome di percussione superficiale al primo modo di percuotere, perchè 
dà la risonanza delle parli superficiali; e di percussione profonda al 
secondo modo, perchè adoprasi per riconoscere lo stato delle parti po- 
ste ad una certa profondità. Si comincia da una leggiera percussione, 
che gradatamente si rende più forte, e per siffatto modo si giudica 
dello spessore delle parti site a differenti profondità. La percussione 
forte o profonda spesso riesce mollo profìcua per determinare i limiti 
degli organi profondi ; è indispensabile per praticare i’ organografi - 
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Louis si serve d’un plessimetro in gomma elastica, da 4 a 6 
linee di spessore; ma dà una risonanza meno chiara e più li- 
mitata del plessimetro in avorio. 

Molti medici, nell’ opinione che il plessimetro è inutile, e 
che dà del timore agrinfcrmi,ec.,non percuotono che colle di- 
ta. La risonanza in vero che essedànno è quasi tanto chiara 
che quanto quella che si ha col plessimetro in avorio; ma chi 
dee praticare la percussione sopra un gran numero d’ infermi 
preferirà sempre il plessimetro, pel dolore che il continuo per- 
cuotere determina nel dito. Pur tutta fiata, si è astretto l’ado- 
prare il dito ogni qual volta, per dell'ineguaglianza di superfi- 
cie, non si potrà attamente applicare il plessimetro. 

Winlerlich (di Wiirtzbourg) si serve d’una piastra d’avorio 
e di un piccolo martello d’acciaio, la di coi testa è munita d’uno 
strato spesso di gomma elastica. Con questo strumento, si ha 
una risonanza più chiara che con qualunque altro; e non ab- 
bisognando alcuna destrezza particolare nel maneggiarlo, può 
benissimo far ottenere la risonanza, anche a chi non è anco- 
ra esercitato nella percussione. Pur tutta volta, per le mie os- 
servazioni non sembra che questo metodo di percussione con- 
duca a conclusioni più esatte che quello della digitale. 

G. Bume adopra una piastra di cuoio dello spessore di 
un plessimetro e d’un martello d’acciaio. La testa di quest’ul- 
timo contiene un cilindro solido di cuoio , che sporge d’un 
mezzo pollice in circa. 11 disco di cuoio è assicurato per una 
madre-vite sopra un cerchio mobile d’acciaio, a cui è il mani- 
co attaccato. Questo strumento non offre alcuna particolare 
utilità. Vale lo stesso, a maggior ragione, del plessimetro di 
Aldis e della modificazione che Maillioi ha portato nel plessi- 
metro di Piorry. 

. A. Risonanza che si ba dalla percussione. 

La risonanza producesi per le stesse leggi, tanto ne’corpi 
organici, quanto negl’inorganici, come in quelli vivi che mor- 
ti; ma nello stato attuale delle nostre conoscenze, non è pos- 
sibile di dar ragione di un modo sodisfacente, di tutte le diffe- 

smo, nome che il Piorry ha dato ad un suo metodo d’ investigazione 
che gli è proprio e che consiste a designare all’esterno del corpo gli or- 
gani sani ed infermi, nello scopo di stabilire la diagnosi e di seguire 
i progressi della malattia ed i risullamenli della curazione. (Aro n). 




SEGNI CQE SI IUNNO 



14 

renze di risonanze che si hanno dalla percussione del torace e 
addome. Quindi fa uopo l’istituire nuove ricerche a tale obiet- 
to: bisognerà da primo determinare tutte le possibili differen- 
ze che si dànno nelle risonanze, assicurarsi in seguito delle 
condizioni da cui dipende ciascuna varietà, e cercare infine il 
concordare siffatte osservazioni con le leggi ben cognite dell’a- 
custica. Ben chiaro risulta che, per isciogliere tutte queste que- 
stioni, si debbono fare numerosissime esperienze, e su’sani e 
sugli infermi, e sul vivo e sul cadavere. 

DIFFERENZE DELLA RISONANZA O CONDIZIONI DELLA LORO 
PRODUZIONE 

Tutte le parti organiche carnose non contenenti aria, tran- 
ne le membrane e i tendini che sono in tensione , dànno al 
pari de’ liquidi, colla percussione una risonanza affatto muta, 
appena percettibile, che puossi paragonare a quella che si ot- 
tiene percotendo sulla coscia. Per cui, colla percussione, non 
si ponno differenziare i liquidi dalle parti carnose prive d’aria, 
quali sono il fegato, la milza, i reni, il polmone epatizzato o 
reso, per la compressione, affatto prive d’aria. Il fegato e la 
milza, nello stato tanto d’ indurimento che d'ammollimento, 
dànno lo stesso suono, eccetto che non vi si trovassero ossa 

0 concrezioni calcari. Il sangue, il pus, l’acqua dànno una ri- 
sonanza identica, ecc. (1). 

(1) A torto Skoda considera la risonanza che si ha dalla percussione 
delle parti carnose che non contengono aria, e quella che s’ottiene dal- 
la percussione de’liqnidi, come unica e sempre simile a sè stessa, qua- 
lunque sia la natura e la consistenza di questi corpi solidi o liquidi. 
Ogni corpo solido o liquido, ogni organo privo d’aria, dà colla percus- 
sione mediata una risonanza che gli è propria, c senza percuotere sè 
stesso, si ravvisano chiarissimamente le differenze. Piorry ci ha-fatto 
testimone d’esperienze che non lasciano a tal uopo alcun dubbio. Quindi 
è che un pezzo di moneta risuona differentemente da un altro, secondo i 
metalli che entrano nella sua composizione e secondo le loro proporzioni. 

1 legni di diverse essenze, l’abete, la quercia.ee. dànno un suono affatto 
proprio. N’è Io stesso pel fegato, per la milza, pel cuore, ecc. Un fegato 
molle non ha la risonanza di uno duro, ed i liquidi tali che il sangue, l’ac- 
qua ed il pus dànno risonanze differenti, secondo la di loro consistenza 
e la di loro composizione. Onde convincersi di ciò si percuoteranno so- 
pra di una tavola diversi organi di un cadavere, e si percuoteranno 
diversi liquidi iu uno stesso vaso. Skoda riconosce implicitamente qne- 
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È un fatto di cui possiamo facilmente convincerci col met- 
tere questi diversi organi sopra una tavola non consonante, e 
percotendoli gli uni dopo gli altri, col plessimetro o senza, pa- 
rimenti, si prende un liquido, in quelle quantità che più ag- 
grada; si ponga nelle medesime circostanze degli organi so- 
praccennati e si percuota col plessimetro, mantenuto esatta- 
mente a contatto della sua superfìcie. 

La risonanza che si ha dalla percussione di questi corpi è 
appena ravvisabile al nostro orecchio;non ha carattere (in te- 
desco Klang, in francese timóre), non tono distinto. 

Le ossa, le cartilagini colla percussione immediata dànno 
una risonanza particolare; ma ricoverte da parti carnose, la 
risonanza che dànno è poco percettibile, e scompare affatto se 
i tessuti hanno qualche spessore. 

Ogni risonanza che si ottiene percotendo il torace o l’addo- 
me, e che si discosta da quella della coscia o di un osso, è in- 
dizio di presenza di aria o di altri corpi gassosi nelle cavità 
toraciche o addominali (1). 

È facile dimostrare, mercè esperienze sul cadavere, che le 
parti carnose del torace e dell’ addome debbono essere in un 

sto fatto nel paragrafo seguente, ove ammette che le ossa e le cartila- 
gini hanno una risonanza particolare. — Se egli si fosse limitalo a dire 
che le risonanze che si hanno dai corpi solidi privi d’aria, o da’liquidi 
offrono differenze difficilmente ravvisabili dal nostro orecchio, e che in 
molti casi c'è impossibile lo stabilire una distinzione assoluta secondo la 
natura di questa risonanza , avrebbe detto il vero ; ma assimilando 
tutte le risonanze che si hanno delle parti carnose e da’liquidi.ha com- 
messo un vero errore. ( Aron ). 

(1) Carlo Williams nelle sue Lectures on diseates oflhc chest ha 
cercato provare che la risonanza percettibile al torace non venga pro- 
dotta dall’ aria contenutavi, ma bensì dalle pareti toraciche istesse. 
Secondo lo stesso, l’aria contenuta nel polmone del pari che il paren- 
chima polmonare sano non cangiano nulla alle vibrazioni del torace, 
ma le stesse vengono disturbale o compiutamente soppresse da una in- 
filtrazione del tessuto polmonare, da versamenti pleuritici, ec. dalla 
presenza del cuore o del fegato;vcngono egualmente alterate dalle dif- 
ferenze di spessore e di tensione delle pareti toraciche. — Non posso 
convenire in questa opinione. La risuonanza varia nelle diverse parti 
del torace, ed il petto non risuona come un tutto insieme. Se le riso- 
nanze fossero ottenibili dalle pareti toraciche, lo dovrebbero essere 
parimente da certe loro parti, quando anche fossero separate dal tutto; 
ma ciascuna parte, eziandio mollo grande delle pareti toraciche, divi- 
sa che sia dall’iutiero, dà la muta risonanza della coscia. 

( L'autore ) 
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considerevole stato di tensione per produrre tutt’ altra riso- 
nanza che quella che è particolare a tutte le parti carno- 
se (1). 

La risonanza che si ha dalla percussione delle costole non 
si sente che raramente, eccetto negl’ individui magrissimi ; 
quella dello sterno e delle clavicole si percepisce alquanto più 
frequentemente. Il fegato, la milza, il cuore, i reni, il sangue, 
l'acqua, ec. che dànno colla percussione immediata una riso- 
nanza affatto ottusa, o, ciò che torna lo stesso, nulla, pure non 
risuonano allorché si percuotano le regioni del torace e del* 
l’addome che loro corrispondano. Acciò le pareti dello stoma- 
co e degl’intestini producano risonanza colta percussione deb- 
bano trovarsi straordinariamente tese; lo stesso avviene pel 
parenchima polmonare. 

Le diverse risonanze che si hanno dalla percussione a livel- 
lo delle regioni occupate dal fegato, la milza, il cuore, i pol- 
moni e lo stomaco, non derivano da alcuna particolarità in 
quanto allo stato di questi organi, ma bensì dalle variazioni 
nella quantità, nella distribuzione e nella tensione, ec., dal- 
l’aria che si trova nelle regioni corrispondenti a questi organi, 
e dalla differenza di forza dell’urto della percussione (2). 

Non evvi nulla di simile a ciò che si è denominata risonanza 
epatica , splenica, cardiaca , polmonule o stomacale , ec. La ri- 
sonanza che si ha dalla percussione offre, in date circostanze 
a livello del polmone caratteri esattamente simili a quelli che 
determina a livello del fegato (3). 

(1) Sempre lo stesso errore; avvegnaché le parti carnose hanno tutte 

una risonanza loro propria. Basta del rimanente, per assicurarsi che la 
tensione non è indispensabile alla produzione delle risonanze delle 
parti carnose, il percuotere, secondo pratica Piorry,\e parete d’una ca- 
vità senza appoggiare il plessimetro. ( Arati ) 

(2) Skoda lo ripeterà poco appresso: per esso, si è dalla quantità di 

aria che si trova contenuta negli organi, e mica affatto dal parenchima 
polmonare o dalle pareti dello stomaco degl’intestini che derivano le 
differenze che esistono tra la risonanza dei polmoni, quella dello sto- 
maco e quella degl’intestini. Skoda non calcola affatto la risonanza pro- 
pria a ciascun’ organo, risonanza che esiste indipendentemente dalla 
presenza dell' aria. . ( Aron ) 

(3) Evvi alquanto di esagerazione nel dire che non esista nulla di si- 
mile a ciò che Piorry ha denominalo risonanza epatica, splenica, pol- 
monare, stomacale, ec. Ne ve ne ha meno nel sostenere che la percus- 
sione può dare a livello del polmone una risonanza che emula esatta- 
mente quella del fegato. la vero noa vi souo che gradazioni tra le 
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Le differenti risonanze che si hanno dalla percussione del 
torace e dell’addome non si possono tutte comprendere in una 
sola classe, che contenesse tutte le di loro gradazioni. È ne- 
cessario distinguerne quattro serie principali, graduate dal 
più al meno, e che disegno colle seguenti denominazioni (1): 
l a Serie: Dalla risonanza piena afta vuota (/cereri); 

2 a Serie: Dalla chiara all’oscura; 

3* Serie: Dalla timpanitica alla non timpanitica; 

4 a Serie: Dall’alta alla profonda 
Una risonanza piena può essere chiara o oscura, timpaniti- 
ca o non timpanitica, alta o profonda; n’è lo stesso per ciò che 
risguarda la risonanza vuota (2). 



risonanze che si hanno dalla percussione di questi diversi organi; ma 
in molti casi, siffatte gradazioni possono ravvisarsi da un'orecchio eser- 
citato, e servire al diagnostico. Possiamo assicurare a Skoda che Piorry 
non dà realmente che poca importanza alle prefate denominazioni.del- 
le quali al presente pochissimo le adopra e molle di esse- le ha altresì 
cangiate; ma non è meno vero che molte di esse meritano di esser con- 
servate, perchè rappresentano cose cognite e generalmente ricevute. 

(Aron) 

(1) Lagnnec non ammette nella risonanza per la percussione che una 

serie graduata dal chiaro all’oscuro; cosi pure Piorn/.Tutta volta, que- 
st’ultimo ne stabilisce le gradazioni seguenti: risonanza femorale, ie- 
corale, selenica, renale, polmonale, intestinale, stomacale; descrive 
inoltre una risonanza osteale, una umorica, una idatica, ed una di 
vaso fesso. Come abbiamo di sopra detto, la coscia, il fegato, il cuore, 
la milza, i reni, ecc. dìnno la stessa risonanza, e non vi è differenza di 
grado.Regola generale, il polmone risuona diversamente dalle intestina, 
ma pur tutta volta la risonanza di questo può rassomigliare perfetta- 
mente a quella del polmone. La risonanza del polmone, delle intestina 
e dello stomaco può variare assai, e, come fu già dimostrato, non vieo 
prodotta dal parenchima polmonare, nè dalle membrane dello stomaco 
e delle intestina, ma sempre ed unicamente dall’aria contenutavi. La 
denominazione usata da Piorry per dinotare le differenze della riso- 
nanza sembra perciò senza fondamento e non valevole per la pratica; 
ha menato in gravi errori molti medici che non hanno avuto occasione 
di rimontare ai principi! della percussione. ( L’autore ) 

(2) Discuterò in appresso il valore di questa divisione delle risonan- 

ze di percussione, al punto di veduta della fìsica e dell’ osservazione 
clinica ; ma chiunque leggerà meditatamente ravviserà la confusione 
che porta questa divisione. (Arar») 
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. PRIMA SERIE 

Dalla risonanza piena alla vuota (1). 

Non è dalla forza della risonanza, che noi, per mezzo del- 
l’udito, giudichiamo della grandezza del corpo sonoro. Anche 
dalle debolissime vibrazioni d’una grande campana giudichia- 
mo della sua grandezza, mentre la risonanza più forte d’ una 
campana piccola non vale.a trarci in inganno sulla sua picco- 
lezza. Anche dall’altezza della risonanza noi non giudichiamo 
della grandezza del corpo sonoro. 

Non si ha sinora alcuna generale espressione valevole a di* 
notare la differenza della risonanza, che vogliamo riferire alla 
grandezza del corpo sonoro. Credo, che, parlando della voce 
e degli istrumenti musicali, per dinotare questa differenza di 
suono, si faccia consuetamente uso della parola pieno, suono 
pieno o sonoro, e, in tale senso, faccio uso anch’ io di questa 
parola, riguardo alla risonanza. Percuotendo coll’egual forza in 
differenti parti del torace o dell'addome, succede, che, in alcuni 
siti, la risonanza continua più a lungo ed appare come estesa 
in un maggiore spazio, che non in altri luoghi. La prima spe- 
cie di risonanza si chiama piena ; la seconda meno piena , op- 
pure risuonanza vuota (2). 

(1) Non è da confondere la risonanza vuota di Skoda con la riso- 

nanza profonda. Skoda prende qui il vocabolo pieno e quello vuoto 
al punto di veduta della qualità delia risonanza e non dal corpo da cui 
ei ha. Avenbrugger aveva digiù adoprato il vocabolo pieno, ma in un 
significato aifatto diverso da quello adoprato da Skoda. La pienezza 
pel primo è sinonimo della presenza d’un corpo poco sonoro ; quindi, 
nel discorrere della percussione della parte anteriore e sinistra del 
petto, dice: Ubi cor situm prò parte obtinnet, quamdam plenitudiucm 
sonus exhibet, manifeste indicane solidiorem corporis partem ibi lo- 
catarri, etc. (Aron) 

(2) Non è pel vocabolo pieno, che si disegna in musica la diversità 
della risonanza a cui allude Skoda, ma bensì per quello iari/o.Quest’ulli- 
ma indicazione avrebbe avuto almeno il vantaggio di corrispondere 
all'idea di ampiezza del corpo che dà la risonanza; non avrebbe avuto 
soprattutto l’ inconveniente di portare Skoda ad adoprare il vocabolo 
vuoto , che esprime affatto il contrario del suo pensiero, c che non cor- 
risponde mica affatto all’idea che avea in veduta adoprandolo, cioè ad 
alquanto d’ampiezza delle vibrazioni, l’cr ben comprendere il peusiere 
di SAoda, bisogna quindi leggere dappertutto, invece del vocabolo vuoto, 
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Una escavazione polmonare superficiale , non grande, la 
quale sia circondata da parenchima indurato, dà una risonan- 
za che si percepisce assai chiaramente, ma che è vuota. Lo 
stomaco che contiene aria dà una risonanza piena, e l’ inte- 
stino tenue ne offre invece una vuota. Pure dal torace di di- 
versi individui non si ottiene sempre una risonanza egualmen- 
te piena, ancorché ne siano perfettamente eguali l’espansione 
dei polmoni e la quantità deii’arja contenutavi. Questo dipen- 
de dalla qualità delle pareti toraciche. Quanto più sono esse 
pieghevoli, tanto più fortemente agisce il colpo sull’aria con- 
tenutavi e la scuote in un grande spazio, mentre se le pareti 
toraciche non sono pieghevoli gli strati dell’aria più vicini ren- 
dono una debolissima risonanza. 

Se si percuote sopra pezzi di polmone e d’ intestina tolte 
fuori dal cadavere, si può facilmente andar persuasi che è im- 
possibile il determinare, in modo approssimativo, l’ampiezza 
dei polmoni o quella dell’intestino, mediante la differente pie- 
nezza della risonanza. Soltanto le più notevoli differenze tra 
la risonanza piena e la vuota , ci dàuno un sicuro risultato. La 
cosa si deve comportare nello stesso modo, allorché questi 
organi risuonano entro il corpo. Una piena risonanza del to- 
race o dell’addome, significa che sotto il sito percosso trovasi 
dell’aria in uno spazio, che ha, per lo meno, più d’un pollice 
in ogni diametro. Una risonanza affatto vuota, la quale si ras- 
somiglia a quella della coscia, dinota, che lo spazio al di sotto 
del sito percosso , non contiene nè aria atmosferica, nè altri 
gaz ; ma che è colma di liquido, di parti carnose vuote di 
aria, ecc. 

La quantità del liquido necessaria alla risonanza che si ha 
dalla percussione di una parte qualunque del torace o deii’ad- 

quello non largo o lenza ampiezza; quindi, allorché dice più in basso: 
«lo stomaco disteso dall’aria dà una risonanza piena, l’intestino gra- 
cile una risonanza vuota », è da comprendersi che l’intestino dà una 
risonanza le di cui vibrazioni hanno molto meno d’ampiezza che la ri- 
sonanza che dà lo stomaco. La pruova che il vocabolo pieno o vuoto si 
applica di preferenza all’ ampiezza delie vibrazioni si è ciò cho Skoda 
dice poco appresso : « una risonanza perfettamente vuota, rassomi- 
gliarne alla risonanza che si ha dalla percussione della coscia, in- 
dica che non avvi nè aria, nè altri corpi gassosi al di sotto del punto 
percosso, ma bensì corpi solidi carnosi, o liquidi ». Del rimanente discu- 
teremo in appresso la quistione d’utilità di questa distinzione. 

(Arati) 
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dome per averne il carattere della risonanza della percussione 
della coscia, varia secondo la pieghevolezza delle pareti di que- 
ste cavita nel punto percosso, e secondo le condizioni degli 
spazi situati dietro il liquido, ec. Più le pareti sono pieghevoli 
e piu le vibrazioni si propagheranno facilmente attraverso il li- 
quido sottogiacente, ec. nello spazio contenente dell’aria sita 
in dietro o intorno del liquido; più questo spazio sarà vasto e 
piu la risonanza sarà intensa. 

La risonanza compiutamente vuota, qual’ è quella che si 
ha dalla percussione della coscia, indica, allorché la si perce- 
pisce a hveUo d’una parte pieghevole delle pareti del torace o 
dell addome, che non vi sia aria in questa parte, in uno spa- 
zio d un pollice almeno in circonferenza e di molti pollici in 
profondità. r 

Si può persuadersene col seguente esperimento: se si im- 
merge sott acqua una parte di polmone o d’intestino, che con- 
tengano aria, indi si percuote col plessimetro alia superficie 
dell acqua, la risonanza del polmone o dell' intestino si può 
ancora percepire, sebbene si trovino a fondo più di sei polli- 
ci. Quanto più essisi avvicinano alla superficie dell’acqua, 
tanto piu piena appare la risonanza (1). 



(1) Il dott. Philipp ( Kaiper’i Wochenschrift N.5.1. Fcbruar 1840) 
ritiene, che la paro a pieno e vuoto, riguardo alle differenze della 
risonanza, abbia, nella maggior parte dei casi, l’eguale significato di 
oscuro e chiaro Esso teme che l’ introduzione di quelle espressioni 
non serva che a dare occasione ad interpetrazioni assai fallaci, e di piu 
sa anche spiegare come io sia pervenulo a questo falso genere di de- 
nominazioni. Contenendo il soggetto poche difficoltà, sarebbe qui su- 
perfluo il parlarne ancora più diffusamente. Io non dubito, che chiun- 
que, il quale senza prevenzione esamini la risonanza, vi troverà la 
distinzione da me addotta. E chi non tenesse conveniente questa deno- 
minazione può supplire con altre parole al pieno e vuoto (L’Autore). 

Il fatto indicalo da Skoda è verissimo, ed è facilissimo ripetere l’espe- 
nenza su cui poggia. Soltanto ha avuto il torto di non leuer conto del 
grado di forza della percussione. Evvi altresì molta esagerazione nel 
dire che: « il polmone e l’intestino dànno la risonanza che loro è 
propria, anche allorché si trovino a fondo più di sei pollici ». Oltre- 
passato un pollice e mezzo a due, la risonanza si oscura e perde della 
sua ampiezza ; a tre pollici di profondità, anco con una percussione 
forte, fa uopo che 1 orecchio sia mollo esercitato per distinguere una 
differenza nella risonanza che si ha dall’acqua sotto-giacente al polmo- 
ne e dagli strati d’ aria circondanti. E con ragione Skoda dicei» Più 
1 organo è in ticinanza della superfìcie del liquido, piu la risonanza di- 
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SECONDA SERIE 

Dalla risonanza chiara all’oscura. 

Faccio uso di questi termini chiaro ed ottuso, o scuro, nel 

senso che si sogliono prendere comunemente. Il suono del 

tamburo si fa ottuso, se Io si copre con un panno (1). Quanto 

più sottile e pieghevole è la parete toracica o addominale, 

tanto più chiara è la risonanza dell' aria che vi sta sotto. Si 

otterrà la risonanza perfettamente chiara, ma assai vuota (2) 

se si percuoterà su di una parte di parete toracica sottile e 

pieghevole, sotto cui trovisi aria per uno spazio, che abbia 

circa un pollice in larghezza ed in lunghezza, e soltanto alcu- 

• 

viene piena». Il dolt.27. Roger che ha ripetuto l’esperienza di Skoda dice: 
■ad otto centimetri la risonanza si rendeva digià percettibiiissima;da pri- 
ma meno inteasa, prendeva gradatamente un carattere timpanilico pro- 
fondo e ad alcuni millimetri soltanto al disotto del livello dell’acqua era 
chiara,alquanto profonda ed infine identica a quella che dava la percus- 
sione sul polmone galleggiante»(Arcùn>e* de tnidicine, t.XXIX,p.337., 
1852 ). Il solo punto in cui differisco dall’ opinare di Roger è che la 
risonanza non mi è sembrata divenire limpanilica profonda, ma bensì 
timpanitica secca e di più in più oscura.Questa divergenza d'opinare è 
più apparente che reale. Roger ha adopralo il vocabolo timpanitico 
profondo in un senso particolare, su cui tantosto dovrò ritornare nel 
parlare del suo interessante lavoro. ( Aran ) 

(1) É molto notevole che Skoda, che ha distinto la risonanza tim- 

panitica dalla risonanza chiara, ci dice:* il suono del tamburo si fa ot- 
tuso, se lo si copre con un panno ». Forse il suono d’un tamburo non 
è un suono timpanilico? E se basti la presenza di un panno per farlo 
ottuso, come non ammettere la filiazione della risonanza chiara alla 
risonanza timpanitica? Del rimanente,non è il solo Skoda che stabilisce 
questa distinzione. Walshe, in una recente opera ( Diseases of t/te 
lungi and heart, 1851 ) si fa contro la confusione di queste due spe- 
cie di risonanze. Confesso non poter ammettere l’ opinione di questi 
due autori. Ho d’altronde a prò dell’opinione che sostengo, quella che 
considera la risonanza timpanitica come un grado soltanto più elevato 
della risonanza chiara, l’ opinione di Avenbrugger, che rappresenta la 
risonanza che si ha dalla percussione del petto nello stato normale, 
pel suono che dà un tamburo coverto di un panno di lana: Quatti in 
tympanis ette solet, dum panno vel alto tegmine, ex lana crastiori 
facto, obtecta tunt. (Aran) 

(2) Leggete sempre: alquanto larga o senza ampiezza ; del rima- 

nente mi spiegherò più in appresso, in quanto all’asserzione di Skoda 
ed al modo d’iuterpetrare il fatto a cut allude. (Aron) 
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ne linee in profondità, mentre il rimanente spazio toracico sia 
occupato da fluido o da parenchima fiolmonare infiltrato pri- 
vo d’aria. All’opposto, si avrà la risonanza piena, ma ottusa, 
se immediatamente al di sótto duna parte del torace si trovi 
un pezzo di polmone privo d’aria, che sia esteso, per Io me- 
no, quanto il plessimetro, e che abbia un mezzo pollice di 
spessore, mentre il rimanente spazio toracico sia occupato da 
parenchima polmonare contenente aria e normalmente di- 
steso. Se nelfaddome, immediatamente al di sotto della pare- 
te addominale si trovi una piccola ansa intestinale piena di 
aria, mentre una gran copia di fluido nel cavo addominale ab- 
bia scacciato tutta 1’ aria dagli altri intestini, si ottiene una 
risonanza perfettamente chiara, ma vuota, nel sito corrispon- 
dente al pezzo d’intestino che contiene aria. Se un pezzo di 
intestino contenente aria si trovi in parte al di sotto del fega- 
to, mentre l’altra parte sia a contatto della parete addomi- 
nale, percuotendo sul margine del fegato si ottiene dall’inte- 
stino una risonanza scura, la quale diventa subito perfetta- 
mente chiara, appena che si collochi il plessimetro al di sotto 
del margine del fegato (1). 

Di quanto abbiamo detto, ognuno può persuadersi assai fa- 
cilmente mediante esperimenti sul cadavere. Percuotendo su 
d’ un polmone epatizzato estratto dal cadavere, si ottiene la 
risonanza della coscia (2), ma se di esso una piccola parte 
soltanto contiene aria, percuotendo sovra di quella, si ha una 
risonanza chiara, la quale però è assai breve e limitata, e que- 
sta, giusta la denominazione da me preferita, devesi chiamare 
vuota. 

Se si percuota fuori del cadavere una porzione di polmone, 
sede d’un’ infiltrazione superficiale e priva d’aria, si otterrà, 
purché questa infiltrazione abbia almeno le dimensioni del 
plessimetro, il polmone essendo d’altronde riempito d’aria, si 
otterrà diciamo, una risonanza più ottusa che nel resto del 
polmone; e più la porzione privata d’aria avrà dello spessore, 
più la risonanza sarà ottusa. Però una parte di polmone può 

(1) SI, ma soltanto ad una percussione poco forte; perchè percotcn- 

do fortemente sul bordo inferiore del fegato, l’intestino pieno d’ aria 
posto dietro il bordo dell’ organo dà una risonanza chiarissima. Ciò 
che prova l’utilità della percussione profonda. (.Iran) 

(2) Un polmone epatizzato non dà la risonanza della percussione 

della coscia. Il fatto è facile a verificare. (.Iran) 



Digitized by Google 




RISONANZA CHIARA, RISONANZA OSCURA 23 

essere epatizzata anche a più di sei pollici, senza che la por- 
zione polmonale contenente aria, e che si trova immediata- 
mante al di sotto della parte epatizzata, faccia sentire una ri- 
sonanza perfettamente mota, simile a quella della coscia (1). 
Se immergasi nell’acqua un pezzo d’intestino contenente aria, 
per modo che una piccola superficie di lui si trovi a livello 
dell’acqua e ne rimanga scoperto, questa parte risuona così 
chiaramente come se l’ intestino non fosse immerso nell' ac- 
qua. Ma se si percuote una parte d’intestino, che si trovi sot- 
t’acqua, si ottiene una risonanza ottusa, e questa ottusità si 
fa sempre maggiore quanto più a fondo s’ immerge l’ inte- 
stino. 

Da questo si vede, che le espressioni di risonanza piena e 
chiara, ottusa e vuota, hanno un differente significato. La ri- 
sonanza può essere piena e chiara, ma anche piena ed ottusa, 
vuota e chiara, e vuota ed ottusa. La risonanza affatto ottusa 
ed affatto vuota ha naturalmente un solo ed istesso significa- 
to, e questa è quella della coscia. Allorché la risonanza si fa 
ottusa, essa diventa costantemente nel medesimo tempo an- 
che vuota. La risonanza che si fa meno piena, non diventa 
necessariamente ottusa, essa può essere assai vuota e nulla di 
meno perfettamente chiara (2). 

Dal grado d’ottusità non si può sempre esattamente giudi- 
care dello spessore del corpo non sonoro, che trovasi al di- 
sotto dalla parete percossa, poiché il grado dell’ottusità dipen- 
de anche dallo spessore e dalla pieghevolezza della stessa 
parete, come pure dalla qualità dello spazio contenente aria, 
che trovasi al di sotto del corpo non sonoro. 



(1) Impugno formalmente questo falto, e me ne appello, su questo pun- 
to, alla meditazione degli osservatori. É vero che una percussione forte 
dà spesso alquanto di risonanza a livello di una epalizzazionc polmona- 
re, ma mai allorché questa porzione epatizzata abbia sci pollici di spes- 
sore; e, in questo caso, massime nella pneumonia cronica, ho osservato 
la risonanza di percussione offrire una oscurità compiuta. ( Aran ) 

(2) Leggete: Senz’ampiezza o senza larghezza in luogo di vuoto, e 

scomparirà la confusione. É chiaro che una risonanza ottusa o chiara 
può avere dell’ ampiezza; una risonanza molto ottusa dee necessaria- 
mente mancarne. (Aran) 
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TERZA SERIE 

Dalla risonanza timpanitica alla non timpanitica 

La risonanza timpanitica passa gradatamente nella non tira- 
panitica, appunto come la risonanza piena nella vuota, la chia- 
ra nell’ ottusa, e fra queste due non v’ è alcun limite determi- 
nato. 

La risonanza non timpanitica è rappresentata dal suono che 
dà la percussione in quelle parti del torace, sotto le quali si 
trova il polmone sano e normalmente disteso dall’aria (1). Il 
polmone disteso anormalmente ( come nell’ enfisema vesci- 
colare ) dà alcuna volta una risonanza timpanitica, tal’ altra 
non timpanitica. L’enfisema parziale, circondato da parenchi- 
ma infiltrato, privo d’ aria ( come accade nelle pnenmoniti, 
dove non di rado le parti che attorniano l’epatizzazione, spe- 
cialmente i margini, sono enfisematosi), dà per solito una ri- 
sonanza timpanitica, mentre l’enfisema che comprende tutto il 
polmone ed è accompagnato da forte dispnea, di rado rende 
la risonanza chiaramente timpanitica. L’enfisema interlobulare 
di Laennec , non dà giammai la risonanza timpanitica. Se il poi- 

(1) Che vuol dire una risonanza non timpanitica? Probabilmente 
una risonanza chiara. D'altronde cosa di più arbitrario che questo tipo 
della risonanza non tiinpanitica?Perchè sciegliere piuttosto la risonan- 
za data dalla percussione del polmone sano che quella dell’intestino? 
E nella risonanza che si ha dalla percussione del petto chi ignora che vi 
sono delle gradazioni?Cosa è la risonanza non timpanitica? É quella che 
si ha dalla percussione della regione sotto-clavicola reo dalla percussione 
delle fosse sopra e sotto-spinosa, oppurealtresì dalla percussione de’lobi 
inferiori del polmone in dietro? È chiaro che SAoda avendostabiliti due 
termini estremi per lesene precedenti ,ha voluto averne del pari due per 
la terza. Ma ciò che vi ha di più curioso, si è che Skoda, come Roger 
avea di già osservato ( Mem. cit. ), Skoda, che noi vedremo si spesso 
rimproverare a Lagnnec di non aver sufficientemente descritto questo 
o quel fenomeno stetoscopico, di non averlo paragonalo a qualche ru- 
more cognito, non descrive mai i caratteri precisi di questa risonanza; 
di guisa che siamo astretti a conchiudere da alcuni passaggi del suo 
libro, che è probabilmente la risonanza stomacale colle sue differenze 
che rappresenta questa risonanza a carattere particolare, che denomina 
timpanitica; mentre che per noi, medici francesi, la parola timpanitica 
indica particolarmente la chiarezza estrema e ('intensità della risonan- 
za. Tutto ciò che risguarda la risonanza timpanitica verrà discusso in- 
fine di questa sezione. (Aron) 
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mone contiene meno aria che nello stato normale, in allora 
dà una risonanza che si avvicina alla timpanitica, o che la è 
chiaramente. Se la minor copia d’aria dipende daU’aumentata 
quantità delle sostanze liquide o solide, nel polmone siane il 
volume normale o ingrossatola risonanza talora è timpaniti- 
ca distintamente, e tal’altra non è punto timpanitica: mentre il 
polmone che per la compressione è stato ridotto a piccolo 
volume, ma che contiene aria ancora, dà sempre la risonanza 
timpanitica. 

Nulla è di più opposto, in apparenza, alle leggi della fisica 
che la seguente proposizione: la percussione de' polmoni dà 
una risonanza timpanitica allorché in parte prici d'aria, ed una 
risonanza non timpanitica, per l'opposto, allorché la quantità d'a- 
ria che contengono aumentasi di molto. Intanto non v’è cosa più 
certa che questo fatto, sussidiato e dall’esperienze sul cadavere 
che farò conoscere più sotto, e sul seguente costante fenomeno 
che, quando la porzione inferiore del polmone venga intieramente 
compressa daun versamento pleuritico e la sua porzione superiore 
ridotta di volume, la percussione che si ha dalla parte super iore 
del torace è dislintissimamente timpanitica (1). Può essere assai 
scarsa la quantità d’ aria nel polmone, e tuttavia rimanere 
timpanitica la risonanza, se la parete toracica è sottile e pie- 
ghevole. Questo si osserva talvolta nelle pneumonili, e nelle 
infiltrazioni tubercolose. Collo pareti toraciche così fatte, la 
parte del torace, corrispondente a quella del polmone indurito 



(i) Cablo Williams ( Vorlesungen ìì ber die krankheUcn der Brusi, 
deutsclt bearbeitet. Leipzig, 1841) spiega diversamente la risonanza 
timpanitica, chesi ottiene nelle effusioni. «Si comprenderà, egli di- 
ce, 1’ origine di questa risonanza , qualora si ascolti la risonanza tra- 
cheale eh’ io produco percuotendo col dito sulla mia trachea, nella 
parte superiore dello sterno. La trachea giace pure al di sotto dello 
sterno, e si divide in due grandi rami, che si trovano da un pollice 
a due al di sotto della clavicola. Ma in tale situazione, giace sopra 
questi tubi il polmone spugnoso, e da questo luogo , percuotendo , 
incomincia la risonanza. Che se in causa d’un’effusione questa porzio- 
ne di polmone si rende compatta , od intieramente indurita ìd causa 
d’ epatizzazione, in allora si sente nei tubi 1’ eco auforico ( Flaschen - 
ton ) . La causa per cui questo fenomeno non vien sentito più di fre- 
quente si è, che la compressione ed il solidifìcamento dei lobi supe- 
riori del polmone avvengono solo di rado al grado , che si richiede 
per la produzione del suddetto fenomeno ». Diretti esperimenti, di- 
mostrano che questa spiegazione non è esatta. ( L’autore ) 

Skoda, Percus. ed ascolt. 2 
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rare volte dà in alcuni rari casi, una risonanza chiaramente 
timpanica, ancorché essa sia vuota e non molto forte. Nella 
parete toracica coperta da grossa musculatura e non elastica 
la risonanza è più di rado timpanitica. 

I polmoni, che in alcuni siti contengono maggiore quantità 
d’aria, in altri meno, e in cui, per conseguenza unioni di cel- 
lette aeree maggiormente distese, si avvicendano con altre, le 
quali lo sono meno, o non contengono menomamente aria, 
danno ora una risonanza timpanitica, ed ora non timpanitica. 

Nelle scavazioni polmonari, che contengono aria e che sono 
circondate da parenchima polmonare infiltrato, privo d’aria, 
si ottiene sempre una risonanza timpanitica nelle parti del to- 
race loro corrispondenti, nel caso, che esse sieno superficiali, 
e che pareggino il plessimetro in grandezza. Che se la caver- 
na fosse circondata da normale parenchima polmonare, in 
allora la risonanza sarebbe meno, oppure niente affatto, tim- 
panitica. 

Nel pneumotorace la risonanza è timpanitica, se la parete 
toracica non è troppo distesa: nella grande tensione della pa- 
rete toracica, la risonanza non è quasi mai timpanitica. 

Nell’addome la risonanza è sempre timpanitica, se le inte- 
stina contengono gaz; purché non sieno da questi troppo di- 
stese, nè compresse dalle pareti addominali. La risonanza si 
fa meno, oppure nulla affatto, timpanitica quando i gaz disten- 
dono troppo le intestina e, più specialmente, se queste ven- 
gono compresse da pareti addominali assai tese. 

Di quanto sin qui si è detto, intorno alle condizioni per le 
quali la risonanza appare timpanitica, o non timpanitica, si 
può facilmente persuadersi mediante esperimenti sui cadava- 
ri (1). Se si prenda un polmone sano e, fuori del cadavere, lo 
si gonfii perfettamente d’aria, indi si percuota su di esso col 
plessimetro, si otterrà una risonanza piena e chiara, ma non 
timpanitica. Se si percuote su d’un polmone sano, estratto dal 
cadavere , senza che sia stato precedentemente gonfiato di 
aria , per cui esso contenga meno aria e resti avvizzito , 

» 

(1)11 dott. Philipp, per mezzo d’alcuni esperimenti sul cadavere, 
avrebbe dovuto facilmente comprendere cosa io intenda per timpani - 
tico, e, probabilmente, avrebbe con ciò risparmiato tutte le sue rifles- 
sioni a questo proposito. Non ho creduto conveniente allo scopo il 
voler appoggiare a storie di malattie o a citazioni d’autorità, un fatto 
che si verifica per mezzo d’esperimenti facilissimi. ( L’Autore ) 
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si ottiene una risonanza chiara, piena e sufficientemente tim- 
panitica (1). Se per la trachea si spinge dell’acqua in un pol- 
mone avvizzito, oppure disteso d’aria, si ottiene una risonan- 
za timpanitica, ancorché contenga molt’ acqua, sino a che il 
polmone non sia troppo disteso; solamente col crescer dell’ac- 
qua la risonanza diviene vuota e meno chiara. Un polmone 
enfisematoso, il quale fuori dal corpo rimanga turgido, se es- 
so non offre altra alterazione, dà la stessa risonanza d’un pol- 
mone normale, che sia stato gonfiato d’aria. L'enfisema inter- 
lobulare dà una risonanza niente affatto timpanitica, la quale 
è ancor meno chiara di quella di un polmone normale che sia 
stato empito d’aria. 

Una porzione qualunque di polmone infiltrato da siero, da 
sangue, oda sostanza tubercolare.se non si trova intieramen- 
te priva d’aria, dà una risonanza timpanitica, la quale è poi 
piè o meno vuota ed ottusa a secondo della quantità d’ aria 
contenutavi. I polmoni, nei quali trovansi tubercoli solitarj in 
quantità non troppo grande, dànno la stessa risonanza del 
polmone sano. 

Percuotendo su d’un pezzo di fegato posto su d’un polmone 
gonfiato, si ottiene una risonanza non timpanitica, e su d’un 
polmone avvizzito contenente aria, si ha una risonanza tim- 
panitica, la quale, in ambedue i casi, appare ottusa e vuota, 
in grado corrispondente allo spessore del fegato. Se lo spes- 
sore del pezzo di fegato sovrapposto è ragguardevole, non si 
può più distinguere se la risonanza sia ancora timpanitica. Si 
ottiene lo stesso risultato, se, invece del fegato, si fa uso d’un 

(1) Di tutt’i fatti indicati da Skoda non ovvi, a rettamente discorre- 
re, di esalto che ciò che si riferisce alla risonanza timpanitica che si ha 
dal polmone, allorché sia abbiosciato o rattratto; ancora dovrò spie- 
garmi su questo punto. Ma alcuna delle altre esperienze indicale da 
Skoda non mi ha dato risultamcuti simili a’suoi. Peresempio, ho sem- 
pre trovato la risonanza almeno altrettanto, se non più francamente 
timpanitica a livello delle porti enfisematose che per tutto altrove. Del 
pari, tutte le volte che vi avea alquanto di liquido nell’addome o nella 
cavità dello stomaco, ho potuto assicurarmi che la risonanza non era 
timpanitica che al di sopra del livello del liquido, tranne che lo stesso 
non fosse in piccolissima quantità, nel qual caso una forte percussione 
faceva sentire la risonanza timpanitica dello stomaco o dell’ intestino. 
Nulla prova l’ esperienza che consiste ad introdurre dell’ acqua nella 
trachea; avvegnaché l’acqua non penetra ne’piccoli bronchi, come cia- 
scuno può assicurarsene. (Aron) 
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pezzo di polmone epatizzato, o se s’ immerge il polmone sot- 
t’acqua e si percuota alla sua superficie. 

Se dentro il torace di un cadavere si gonGi d’aria un pol- 
mone normale , per modo che venga spinto in ogni punto 
contro la parete toracica, questo torace, in quei luoghi che 
trovansi a contatto col polmone, dà una risonanza piena, chia- 
ra, ma pure non timpanitica. Onde potere ottenere untaledi- 
stendimento del polmone, ed essere persuasi che il polmone 
gonfiato tocchi in ogni punto la parete toracica, bisogna pra- 
ticarvi una o più aperture. Che se i gaz, talvolta sviluppanti- 
si, dopo morte, nel cavo toracico, non hanno trovato via ad 
uscirne , il polmone allora non si può gonfiare sufficiente- 
mente, e non può accostarsi in ogni punto contro la parete 
toracica. 

Se un polmone, che sia gonfiato nel modo suddescritto e sia 
vuotato in parte dell’aria che conteneva, spingasi acqua per 
la trachea, non si ottiene, in questo edema polmonale arte- 
fatto, la risonanza alquanto ottusa, se non quando la copia 
dell’acqua sia assai grande: prima di che la risonanza è quasi 
eguale a quella del polmone affatto privo d’ acqua. Essa però 
non diviene mai affatto ottusa , per quanta copia d’ acqua si 
voglia cacciare dentro al polmone. Se si spinge aria nel cavo 
pleuritico, in modo che il polmone ne rimanga compresso ed 
il torace dilatato, la risonanza della percussione è sempre pie- 
na e chiara ; talvolta molto timpanitica, talvolta poco. Se si 
caccia dell’acqua nel cavo pleuritico, si ha la risonanza chiara , 
che s’approssima alla timpanitica, oche è chiaramente timpa- 
nitica in tutti quei luoghi del torace, nei quali il polmone, 
contenente aria, trovasi a contatto delle pareti toraciche. Nel 
sito in cui l’acqua tocca la parete toracica, si ha la risonanza 
ottusa in grado corrispondente alla quantità dell’acqua, e nel 
caso che questa non fosse molto considerevole, la risonanza è, 
non di rado, timpanitica. 

Se si soffia dentro lo stomaco o un pezzo d’intestino, in mo- 
do che le membrane rimangano fortemente tese, si ottiene 
una risonanza ottusa, e, quasi, non timpanitica. Ma se l’ in- 
sufflazione non è stata spinta sino a forte tensione la risonan- 
za è chiara, timpanitica, purché non si eserciti su questi or- 
gani col plessimetro una pressione molto gagliarda da disten- 
dere fortemente le loro pareti. Se lo stomaco o l’ intestino si 
riempie in parte d’aria ed in parte d’ acqua, si ottiene 1’ egual 
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risonanza, come so l’intestino contenesse aria soltanto. Anche 
in questo caso le membrane non devono trovarsi troppo di- 
stese, se si vuol produrre una risonanza veramente timpa- 
nitica. 

Se si percuote un’ansa intestinale su di sostanze organiche 
non sonore , quali sono il fegato, la milza o anco uno strato 
d'acqua, si ottiene una risonanza simile a quella, che si otter- 
rebbe percuotendo nell’egual modo il polmone. Se si percuote 
Tintestino sottoposto ad un polmone normale, si ottiene una 
risonanza per Io più timpanica, risultante e dalla risonanza 
del polmone e da quella del sottoposto intestino. 

Se le pareti addominali, dopo la morte, irrigidiscono e com- 
primono assai le intestina, rendono ottusa e poco, o nulla, 
timpanitica la risonanza nella regione addominale, ancorché 
le intestina si trovino molto piene d’aria; sebbene, durante la 
vita, sino a che le pareti addominali si trovavano non troppo 
tese, la risonanza ne fosse chiara e manifestamente timpaniti- 
ca. Se le pareti addominali sono rilasciate, l’ addome, anche 
nel cadavere, dà una risonanza timpanitica. Può essere nel 
cavo peritoneale una considerevole copia di fluido, e percepir- 
si ancora nullameno la risonanza timpanitica delle intestina, 
purché le pareti addominali si trovino rilasciate; l’egual riso- 
nanza si ottiene percuotendo sul fegato, nel caso che al di 
sotto di questo organo si trovi un intestino contenente aria. 

Dalle addotte osservazioni sui vivi e dagli esperimenti sui 
cadaveri risulta, senza eccezione, che la risonanza timpanitica 
ha luogo nel caso in cui le pareti che rinchiudono aria non si 
trovino tese, ma che in un maggiore distendimento delle mede- 
sime, la risonanza appare meno o affatto nulla timpanitica, ed 
anche pià ottusa. Così lo stomaco assai disteso, il polmone as- 
sai gonfiato, le pareti toraciche assai tese , come nel pneu- 
motorace , e le pareli addominali assai stirate , dànno una 
risonanza non timpanitica, oppure appena timpanitica, mentre 
lo stomaco rilasciato, i polmoni avvizziti, le pareti addominali 
rilasciate, dànno una risonanza chiaramente timpanitica. Se 
si volesse dare una spiegazione di questo sorprendente feno- 
meno, si potrebbe addurre la seguente: la risonanza timpani- 
tica si avvicina più al tintinnìo, mentre la non timpanitica si 
accosta più al rumore. Perciò alla produzione della risonanza 
timpanitica è più necessaria l’eguaglianza delle vibrazioni so- 
nore, che non alla produzione della risonanza non timpaniti- 
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ca. Se si percuote su di uno stomaco, le cui membrane non 
sieno tese, allora è solamente l’aria che risuona; ma se si per- 
cuote su d’uno stomaco, le cui membrane si trovino assai te- 
se, in questo caso anche le membrane dànno la risonanza che 
loro ò propria. Le vibrazioni delle membrane delio stomaco 
sembrano alterare quelle dell’ aria contenutavi, e questa do- 
vrebbe essere la causa della risonanza pih ottusa, non timpa- 
nitica (1). 



QUARTA SERIE 

Dalla risonanza alta alla profonda (2). 

È facilissimo il riconoscere le differenze nella elevazione 
diatonica delle risonanze chiare ; ma esse hanno pochissimo 
valor pratico. Se ne può facilmente persuadere mediante espe- 
rimenti sui cadaveri. Un intestino ristretto può tanto dare una 
risonanza profonda, quanto lo può un intestino largo, e l’al- 
tezza della risonanza può variare ad ogni volta che l’intestino 
cangia sito. Si osserva la stessa cosa, se invece dell’ intestino 
si percuote il polmone. Pure deve essere notato, che un cam- 
biamento nell’altezza della risonanza , d’ordinario in aumento 
della medesima, annuncia non di rado il passaggio della riso- 
nanza non-timpanitica nella risonanza timpanitica ; e quindi 
può servire di segno, quand’anche la percussione non sommi- 

fi) Il dott. Kùrschner ( Schmidt’s Jahrbtlcher. 32. Band. 1 Hefl ) 
spiega il modo di sviluppo della risonanza timpanitica c della non 
timpanitica, dietro l’osservazione di Savart, cioè che le membrane 
maggiormente tese sono meno atte a produrre forti vibrazioni, di quel- 
le che sono mene tese. — Lo stomaco contenente aria dà la risonanza 
timpanitica, ancorché le sue membrane sieno tante rilasciate da non 
poter produrre alcuna vibrazione sonora. Io però ritengo tuttavia, che 
la mia spiegazione sia giusta. ( L’Autore ) 

(2) Avenbrugger ha proposto, anch’egli, una classificazione delle riso- 
nanze ebe si hanno per la percussione, che disegna per altior, profun - 
dior, clarior, obscurior, prope suffogatus, «if» che vale a dire che non 
ammette che due caratteri principali, il numero delle vibrazioni o la 
lonalità, altior, profundior,e la chiarezza più o meno grande o nulla. 
È molto curioso che Corvisart, che ha il più spesso sì ben commenda- 
to Avenbrugger, non abbia compreso qui il suo autore ed abbia tradot- 
to altior per superficiale; del pari Corvisart dichiara non comprendere 
il § XII, nel quale Avenbrugger parlando di questo sonus altior, dice; 
morbosum ibi subesse notai, ubi altitudo major, ( Aron ) 
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nistri nessun'aUra differenza. Cosi la presenza de’tubercoli nelle 
parti superiori del polmone, non di rado si dà a conoscere per 
una disuguale altezza nella risonanza del lato corrispondente. 

Della risonanza metallica e del rumore di vaso rotto . 

La risonanza metallica ed il rumore di vaso rotto non ap- 
partengono a nessuna delle serie addotte. 

La risonanza metallica viene chiamata da Piorry risonan- 
za umorale ( humorique, hydroaérique ) poiché egli s’imma- 
gina, che per la sua produzione sia necessario, che si tro- 
vino a contatto aria ed acqua. È questa 1’ eco metallico, che 
si ottiene percuotendo delle botti affatto vuote, o vuote per la 
maggior parte. Per convincersi che la presenza dell'acqua non 
è necessaria per la sua produzione, basterà il percuotere, con o 
senza plessimetro, uno stomaco riempito d’aria, e non conte- 
nente una sola goccia d’acqua (1). Questa esperienza riesce 
benissimo, purché le pareti dello stomaco non siano troppo 
tese; ma questa risonanza si sente del pari allorché lo stomaco 
contenga iu una aria ed acqua; lo si può produrre egualmente 
in pezzi tanto larghi che stretti d'intestini, e nello stomaco. Se 
ne rileva spesso la presenza a livello delle larghe caverne del 
torace, che contengono aria, ed allorché aria o gaz si trovino 
nel cavo pleuritico. 

il rumore del vaso screpolato s’imita perfettamente nei se- 
guenti modi: si riempie d’aria un intestino, indi premendo coi 
plessimetro su di esso, si cerca d’avvicinare la parete superiore 
all’ inferiore, e si percuote. Si ottiene egualmente una riso- 
nanza simile al rumore del vaso rotto , se si congiungono 
arabo le palme della mano , e quindi si batta contro il gi- 
nocchio. 

(1) L’esperienza di cui fa parola Skoda non riesce che ne’casi ne’qua- 
li la parete dello stomaco mediocremente tesa è umidissima ; ciò che 
dà delie condizioni fìsiche paragonabili alla presenza simultanea del- 
l’acqua e dell’aria in una cavità; mentre che se lo stomaco è secco, la , 
percussione dà un suono timpanilico. Si è sempre nella immensa mag- 
gioranza de’casi, forse 99 sopra 100, come lo ha detto Piorry, che la 
presenza del rumore idro-aerico si può avere come un indizio della pre- 
senza de’liquidi e de’gas in una cavità, e, come tale, questo segno ha 
una vera importanza che Skoda ha avuto il torto di mal conoscere. 

(4ran) 
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Il rumore del vaso fesso si ottiene, al torace, sopra le ca- 
verne un po’grandi situate non troppo profondamente, le quali 
contengano aria e comunichino coi bronchi. Se si percuote un 
po’for temente, oppure se la parete toracica è pieghevole , in 
allora la caverna vien compressa ad ogni colpo, ed una parte 
d'aria vien rapidamente spinta dalla caverna nei bronchi. Il 
rumore sibilante cui forma 1’ aria che fugge, frammisto alla 
solita risonanza data dalla caverna percossa, produce il rumo- 
re del vaso fesso. Talvolta, l’aria spinta fuori della caverna per 
mezzo del colpo, urta contro il fluido, oppure, il fluido che si 
trova nella caverna, viene agitato per mezzo del colpo 11 flui- 
do cosi mosso, forma un rumore simile a quello che forma la 
saliva agitata nella bocca. 

Fu asserito, che il rumore del vaso fesso venga prodotto 
nei fanciulli, anche senza esservi caverna nel polmone : ciò 
che io non ho ancora potuto osservare (1). Inoltre che questo 
rumore possa soltanto svilupparsi, quando l’individuo percos- 
so tiene aperta la bocca , che esso non abbia luogo a bocca 
chiusa, e molto meno se si trovano chiuse anche le aperture 
nasali. Per tal modo, tenendo chiusa la bocca e le aperture 
nasali, si dovrebbe poter impedire la pochissima depressione 
che soffre la parte percossa, ad ogni singolo colpo. 

Oltre a ciò, Piorry descrive anche la risonanza delle idati- 
di. Ma esso non è una risonanza, essa consiste nella percezio- 
ne delle vibrazioni mediante la mano sovrapposta, o mediante 
la punta delle dita (2). Se si vuol avere una chiarissima idea 



(t) Nulla non è meglio provato che il fatto negato da Skoda. Nei 
bambini, siccome Stokes ha per il primo osservato, si rileva, massime 
nella bronchite, una risonanza metallica, molto simile al rumore di 
vaso fesso, ma alquanto più diffuso. Nc’yecehi, si osservano le stesse 
condizioni che vi danno luogo ne’fanciulli, cioè la pieghevolezza delle 
pareti toraciche, congiunta ad un certo grado di dimagrimento, pos- 
sono produrre la prefata particolare risonanza. Sopra una donna vec- 
chia, che venne portata moribonda nell’Ospedale della pietà, seuza che 
cosa alcuna se ne conoscesse, rilevai il rumore di vaso fesso sotto la 
clavicola destra, ed aveva pensato a delle caverne tubercolose. L’au- 
topsia mi dimostrò che non mi era ingannato. Il polmone era sano, ma 
rarefatto. ( Aran ) 

(2) Non ho mai osservato il fremito idatico, eh’ è in realtà piuttosto 
una sensazione tallire anziché acustica. Ma la descrizione datane da 
Skoda differisce siffattamente da quella che ne han dato Piorry, Tar~ 
ral, Barrier, ec. che mi dà tutto il dritto di pensare che Skoda non 
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di quanto Piorry chiama risonanza delle idatidi , non si ha che 
a percuotere uno stomaco, che sia perfettamente piena d'ac- 
qua e che si trovi all’aria libera (1). Se si percuote un orolo- 
gio a ripetizione, tenuto fra le mani, si ottiene parimenti la 
risonanza delle idatidi di Piorry: si percepiscono, cioè, le vi- 
brazioni della molla. Piorry e Brianpon asseriscono, che que- 
sto vibrare fu riscontrato solo percuotendo sopra un sacco 
d’ idatidi, e lo fanno dipendere dal tremare delle idatidi. Io 
non so se qualch’ un altro, fuori di Piorry e Brianpon, abbia 
fatto questa esperienza. L’esperimento sullo stomaco dimo- 
stra, che alla produzione della risonanza idalidica, non sono 
necessarie le idatidi. Nella forte distensione delle pareti ad- 
dominali, in causa della raccolta di fluidi nel cavo peritoneale, 
si ottiene quasi sempre la risonanza idatidica , se però le 
pareti addominali non sono troppo inspessite. Nell’ idropisia 
delPovaja, trovansi riunite le condizioni atte a produrre la ri- 
sonanza idatidica, assai più di rado che nell’ascite, ed un sac- 
co d’idatidi, che valga a produrre la risonanza delle idatidi, è 
cosa rarissima. 

B. DELLA RESISTENZA CnE SI SENTE NELLA PERCUSSIONE 

Piorry fu il primo, che fece attenzione sulla resistenza di- 
versa, che offrono alle dita i diversi organi sotto la percussio- 
ne, e sembra esso ritenere, che le diversità della resistenza, 
abbiano maggior valore della risonanza istessa (2). 

ha mai osservato questo fenomeno. «Si è un fenomeno complesso, dice 
Barrier, risultando dall’associazione di una specie di risonanza umo- 
riea percepita dall’orecchio con una specie di tremolio vibratorio per- 
cepito dal dito che percuote, e che fa uopo di tener appoggiato sul 
plessimetro, dopo che questo ha ricevuto i’ urto che genera il feno- 
meno. » (Aron) 

(1) Collo stetoscopio, si sente un rumore oscuro. 

(L’Autore) 

(2) Corvisart aveva traveduto il valore di questa sensazione di resi- 

stenza che si ha dalla percussione: « Una grande abitudine di percuo- 
tere, die’ egli, fa sentire nell’ estremità delle dila non so quale sensa- 
zione, che avverte talora essere un solido ed un lluido (Traduction d'A- . 
venbrugger)a. LaVnnec, nella sua introduzione, allude alla sensazione 
di elasticità che si percepisce percuotendo; ma in realtà a Piorry dob- 
biamo di aver fatto rilevare tutta l’ importanza di siffatta sensazione 
di resistenza, massime come mezzo dicontro-pruova de’lcnomeni sono- 
ri sviluppali dalia percussione. ( Aran ) 
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Si ponno apprendere sui cadaveri i diversi gradi di resisten- 
za, cheofirono i diversi organi sotto la percussione. Un polmone 
che contenga aria come nello stato normale, non offre alcuna 
resistenza alla percussione, qualora il plessimetro appoggi sol- 
tanto sul polmone, ma non lo prema. La resistenza incomin- 
cia a farsi percettibile, allorquando il polmone si è fatto pii» 
pesante e consistente per infiltrazione di siero, sangue, so- 
stanza tubercolare, ec. La resistenza si fa tanto maggiore, 
quanto più grande è la quantità di queste sostanze e minore 
quella dell’aria. Un polmone duro, dà una resistenza maggio- 
re di un molle. 

Le intestina e lo stomaco, dànno alla percussione una resi- 
stenza, solo nel caso in cui le loro membrane fossero tese o 
irrigidite. La resistenza aumenta col crescere la distensione 
delle membrane. 

La resistenza degli organi privi d’aria, dipende dal grado 
della loro durezza. La resistenza della parete toracica per se 
sola, è tanto più forte , quanto più grosse e non pieghevoli 
sono le coste, e più ristretti gli spazj intercostali. La resisten- 
za della parete addominale, aumenta coll’aumentare della sua 
tensione e della sua durezza. Quanto più grosse ed irrigidite 
sono le coste quanto più ristretti gli spazj intercostali, equan- 
to più tese sono le pareti addominali, tanto minore diventa la 
differenza fra il grado della sensibile resistenza che nel loro 
stato normale offrono al torace e all’addome gli organi conte- 
nutivi, e tra il cangiamento che vien causato in questa resi- 
stenza dallo stato abnorme degli organi medesimi. 

Il polmone in istato normale non offre alcuna resistenza, e 
perciò in tutti quei luoghi dove il torace trovasi a contatto col 
polmone normale, la resistenza dipende intieramente dalla pa- 
rete toracica. L’aria contenuta nelle caverne, o nel cavo pleu- 
ritico non offre parimenti alcuna resistenza, se non distende 
più del solito la parete toracica. 

Se nel pneumotorace, o nell’ enfisema polmonare diffuso, 
trovansi dilatati gli spazj intercostali, in allora, percuotendo, 
si sente ad ogni colpo deprimersi la parete toracica in modo 
notabile e, quindi, rapidamente sollevarsi. Il torace è più ela- 
stico pel consueto. Lo stesso si osserva anche nel polmone 
sano, se le coste sono sottili, e larghi gli spazj intercostali; in 
questo caso la resistenza è minore che nel pneumotorace e 
nell’enfisema polmonare. Se nel pneumotorace, o, ciò che più 
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di rado succede, nell'enfisema polmonare diffuso, non sono di- 
latati gli spazj intercostali, oppure se ad onta del dilatamento 
degli spazj intercostali sono irrigidite le coste, allora non si 
percepisce la sensazione dell’ondulamento. 

. Il polmone infiltrato di sangue, di sostanza tubercolare, di 
siero ecc. offre resistenza, ma non si è in caso di determinare 
precisamente l’estensione ed il grado di consistenza dell’infìl- 
traziófl§ polmonare, per cui s’ incominci a far percettibile al 
torace la resistenza del polmone, poiché questa varia molto 
secondo la pieghevolezza della parete toracica. Se un’ intiera 
ala di polmone, oppure una porzione di polmone anche mag- 
giore, è tutta epatizzata dalla superficie anteriore alia poste- 
riore, oppure se dessa è infiltrata da sostanza tubercolare, 
nello stesso tempo dura, in tal caso la resistenza che offre la 
parte corrispondente, è uguale, od anche maggiore di quella 
della regione dei fegato, dato che questo abbia il suo volume 
ordinario. 

11 torace offre la massima resistenza nelle effusioni della 
sua cavità, per mezzo delle quali vengano distese le sue pare- 
ti, e con ciò allontanati gli spazj intercostali. Quelle effusioni, 
le quali non distendono le pareti onde sono rinchiuse, produ- 
cono minor resistenza. 

11 cuore, il fegatosa milza, offrono al torace una resistenza 
tanto maggiore, quanto più vengono forzati questi organi con- 
tro le pareti toraciche e quanto più duri essi sono. 

Si può distinguere per mezzo della diversa resistenza che of- 
fre la percussione, se la dilatazione dell’ addome venga prodotta 
da raccolta o di gas negP intestini, oppure di fluido nel cavo 
peritoneale. 1 fluidi, saccati che distendono fortemente il sacco 
dove sono rinchiusi, dànno alle pareti addominali, sotto la per- 
cussione la stessa resistenza de’ corpi carnosi di qualche du- 
rezza (1). 



(t) Evvi qui una deplorabile lacuna. Difatti, se in teorica si possono 
distinguere e studiare separatamente le risonanze che si hanno dalla 
percussione e la resistenza che si prova col dito che percuote, queste 
due cose, sensazione tattile e sensazione acustica, si confondono sif- 
fattamente nella pratica, che sarebbe stato molto utile il mostrare co- 
me queste due sensazioni sono scambievolmente di contro-pruova l’una 
per l’altra. Ciò che il prof. Plorrg ha eseguito con molte particolarità 
nelle sue differenti opere sulla percussione, nel suo trattato di Pato- 
logia iatrica; questa divisione delle risonanze di Piorry in polmona- 
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Le originalità di veduta sviluppate nel capitolo precedente, la novità 
e sino ad un certo punto la stranezza dei risultamenti ai quali l'autore 
è stalo condotto, l'importanza di molti di siifatti risultamenti al punto 
di veduta dalla patologia e della terapeutica, massime la difficoltà di 
conciliare molte delle asserzioni del savio prof.di Vienna colle opinioni 
che dominano al presente nella scienza e che siamo abituati a consi- 
derare come dimostrate, son queste le ragioni che ci ban indotto ad 
accompagnare questa prima porzione del libro di Skoda di alcune ri- 
flessioni e di alcune osservazioni critiche. Il nostro lavoro si trova ab- 
breviato per le note apposte in calce delle precedenti pagine cui ri- 
mettiamo il lettore ; ma i fatti precipui trattati in questo capitolo ci 
ban sembrato meritare un’esame speciale c precisato. 

La classificazione delle risonanze di percussione proposte da Skoda 
esige dapprima arrestarci. S’è veduto che, negando una risonanza par- 
ticolare agli organi solidi o ai liquidi, attribuendo tutte le risonanze 
di percussione propriamente dette alla presenza dell' aria o di altri 
corpi gassosi nelle cavità toraciche o addominali, Skoda ammette, 
quattro specie di risonanze : 1” dalla risonanza piena alla risonanza 
vuota; 2° dalla risonanza chiara alla risonanza oscura; 3° dalla riso- 
nanza timpanitica alla risonanza non timpanitica ; 4” dalla risonanza 
alta alla risonanza profonda. In altro dire Skoda prende per base della 
sua classificazione la larghezza e l'ampiezza, la chiarezza, il carat- 
tere timpanitico e l’ altezza di risonanza che oppone al difetto di lar- 
ghezza, all’ oscurità, al carattere non timpanitico, ed alia profon- 
dità. 

l'uà parola, innanzi tutto, sui caratteri fìsici delle risonanze. I fisici 
come si sa ammettono nelle risonanze tre qualità-la profondità o l'al- 
tezza. in correlazione con la lunghezza delle ondulazioni sonore; 1’ in- 
tensità, che dipende da compressioni più o meno forti e da celerità più 
o meno grandi che l’ aria ha ricevute dal corpo sonoro e che si tra- 

ìe, intestinale, iecorale, ec. si fortemente combattuta da Skoda, pog- 
gia in una sulla nozione della risonanza e della resistenza alla percus- 
sione. TValshe ha ben compreso, anch’egli, la necessità di fare inter- 
venire i risultati che si hanno da queste due sensazioni in una classifi- 
cazione metodica dei fenomeni somministrali dalla percussione ; am- 
mette difatti quattro specie precipue di modificazioni: 1° una diminu- 
zione di chiarezza, che giunge per gradi all’ottusità ( matitè ) completa, 
con raccorciamento proporzionale della durata di risouanza ed aumen- 
to della resistenza; 2° un’aumeuto di chiarezza e di durala, con dimi- 
nuzione della resistenza; 3“ un’aumento di chiarezza e di durala con 
aumento di resistenza ; 4° delle alterazioni di qualità che riferisce ai 
tre tipi seguenti: la risonanza di legno ; la risonanza profonda, che 
comprende tre varietà, la risonanza tubolare, la risonanza anforica, 
la risonanza di vaso fesso} c la risonanza timpanitica (op. cit.) 

(Aran) 
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smettono di tratto in tratto sino al nostro orecchio, ed il carattere 
(Umbre), che deriva probabilissimamentc dall’ordine onde si succedo- 
no le celerilà ed i cangiamenti di densità nei differenti tratti di aria 
compresi tra le due estremità dell’onda, e fors’onche dalla dissemetria 
delle porzioni condensate e rarefatte dell’ onda. Portando più oltre 
l’analisi delle risonanze, i musici le han distinte in risonanze a vibra- 
zioni regolari o risonanze propriamente dette e in risonanze a vibra- 
zioni irregolari o rumori. Risonanze e rumori offrono differenze in 
correlazione col loro carattere e col loro modo di produzione, non che 
colla loro tonalità. L’ intensità e la durata costituiscono altresì dello 
differenze, ma che non sono nulla meno che fondamentali (1). 

(1 ) Si consulti su quest’argomento un opuscolo interessantissimo di 
Luigi Ernesto Olivier (Dei sons (le la paro/e.Paris,t8ii,in8‘' di 313 
pagine). Quest’autore riconosce nelle risonanze due specie di qualità, 
qualità specifiche e qualità relative. Le qualità specifiche, in numero 
di quattro, sono: t“ la voce ed il carattere; 2* ciò che dicesi intonazione 
(tongue), o carattere formale della risonanza .secondo che viene prodotta 
da un attrito, un urto, un tocco leggiero o in qualsiasi altro modo, e ciò 
in uno spazio aperto o chiuso; 3" i rumori ed i trilli o clangori (dal te- 
desco Klang), vibrazioni irregolari o regolari, in quanto al tempo ed allo 
spazio; nel primo caso, le risonanze cha si producono diconsi rumori; 
la più parte de’corpi nel loro stato naturale non emettono clic rumori; 
se, per l'opposto, le vibrazioni sono del pari regolari che le oscillazio- 
ni d’un pendolo, producono suoni o clangori (l’autore ammette 
clangori e semi-clangori, cioè rumori che più si avvicinano ai clango- 
ri); 4° toni, risonanze misurate, composte di vibrazioni regolari e che 
non esistono che pel loro paragone con altri toni; perchè un tono iso- 
lato è un clangore. Le qualità relative delle risonanze sono due : 1* 
l’intensità, acciò le oscillazioni divengono sensibili all’orecchio, fa uopo, 
difatti, che abbiano una certa energia che è ucU’islesso tempo determi- 
nata dalla (orza del movimento locomotivo, dal grado di elasticità e 
dal volume dei coi pi in azioue;2°la durata o quantità, qualità che di- 
pende da un lato dal movimento progressivo e dall’altro dalla elasti- 
cità che dispone i differenti corpi ad oscillare più o meno lungo tem- 
po; siffatta qualità è affatto accidentale, altresì poco capace di cangiare 
le proprietà intime de’suoni che le differenze di estensione di cangiare 
la natura di una linea, di un quadrato o di un cerchio. Di queste qua- 
lità non ve ne sono che due che si escludono rigorosamente, la rego- 
larità c Yirregolarità; per l’opposto, tutte le altre qualità si trovano 
necessariamente riunite nella stessa risonanza. Quindi una risonanza, 
che sia rumore o clangore, è una voce in quanto all’ islrumenlo, un 
carattere per la persona che ascolta, intonazione in riguardo alla sua 
formazione. Teoreticamente, soggiunge Olivier, le cose avvengono in 
siffatto modo, ma nella pratica, non vi sono che intonazioni e toni; si 
è la natura formale o tonica delle risonanze che c’impressionano. I ru- 
mori ed i semi-clangori che ci affettano principalmente come elementi 
formali, come intonazioni (del pari il tuono, il fragore, il mormorio, 
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Se ora applichiamo ciò che precede alla classificazione di Skoda, ve- 
diamo che due serie di questa classificazione poggiano su dati fisici, la 
tonalità da una parte, l’intensità e la durata da altra parte, mentre che 
le due altre serie si riferiscono a tipi puramente convenzionali, la chiat 
rezza o l’ oscurità , il carattere timpanitico o no. Non c’illudiamo, di- 
fatti. La chiarezza e l’oscurità di risonanze non corrispondono a nulla 
di fisso ed assoluto.Nel suo significato rigoroso una risonanza chiara è 
una risonanza pura, cioè una risonanza che si sente isolata, senza alcu- 
na miscela (li vibrazioni estranee, e, in questo senso, la percussione 
non darebbe risonanza chiara. Ma allorché prendiamo per tipo di ri- 
sonanza chiara, come è consacralo dall’uso, la risonanza che dà la par- 
te anteriore del petto, esprimiamo una idea complessa, quella di una 
risonanza abbastanza intensa, offerendo nell’ islesso tempo una certa 
durata, un tono ed un carattere particolari. Del pari pel carattere tim- 
panitico la di cui etimologia stessa mostra tutta la variabilità, ma che 
porta intanto, coll’idea di uua grandissima intensità e durata, quella 
di un carattere speciale. 

Quindi una prima obiezione, ed una obiezione molto grave alla clas- 
sificazione proposta da Skoda, si è il difetto di omogeneità degli ele- 
menti che ne costituiscono la base.Dippiù se queste divisioni e suddi- 
visioni aggiungono qualche cosa alle nostre conoscenze e apportano 
qualche dischiarimento al diagnostico! 

Skoda precipitosamente condanna la quarta serie (risonanze alte e 
profonde), che le sembra di poco importanza. Tutti convengono nel- 
T ammettere risonanze chiare, oscure e timpanitiche. Resta adunque 
la prima serie, quella della risonanza piena alia vuota. La di cui di- 
stinzione appartiene realmente a Skoda. Ma siffatta distinzione è vera- 
mente buona ed utile a conservare ? Indipentemcnte dalla confusione 
prodotta nell’adoperare la parola tuofa.che esprime una idea affatto di- 
versa da quella che Skoda aveva in veduta adoprandola, non si compren- 
de troppo come questo professore abbia ammesso una serie di risonan- 
ze dal pieno al vuoto, di cui utilizza soltanto l’uUimo vocabolo, come 
si può esser convinto per ciò che precede e più ancora per la lettura 
della seconda parte del suo libro. Ma andiamo al fondo delle cose. In 
definitiva, tutto si riduce all’esperienza del polmone immerso nell’ac- 
qua, che dà della risonanza attraverso lo strato della stessa, ma con 
un carattere di secchezza ed un indebolimento di sonorità che aumen- 
tano a misura che il polmone vien separato dal plessimetro da uno 
strato più denso di liquido. Le cose avvengono del pari evidentemente, 
nelle cavità toracica ed addominale, finché lo strato del liquido è poco 
considerevole e che gli organi sotto-giacenti contengono dell’aria. 

Certamente, ciò costituisce un risultato che giova conoscere nella 
storia della pleurisia, dell’ idroperilonia. del pneumotorace, ec. non è 
indilferenle il sapere che in certe condizioni morbose, non si hanno 



ecc) per l’opposto, i toni ci pervengono sempre come elementi misura- 
ti e melodiosi. Le intonazioni e i toni sono nella stessa correlazione che 
le idee di forme e di numero. 
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dalla percussione dati di quella certezza assoluta che comunemente si 
è creduto. Inoltre, sarebbe stato d’ uopo il dire che il grado di forza 
impresso alla percussione era suscettibile di far variare i risultamenti, 
e che per ottenere in siffatte circostanze una risonanza vuota, la per- 
cussione doveva essere abbastanza forte. Non evvi, d’altronde, in sif- 
fatte esperienze e in questi risultamenti clinici, nulla di contrario a 
ciò che di già si sapeva. Il polmone risuona attraverso le pareti toraci- 
che, al di cui spessore s’aggiunge quello del dito o del plessimetro;e si 
può restar convinto che s’ottiene della risonanza attraverso dei plessi- # 
metri che abbiano anche molti centimetri di spessore. Qual marav iglia 
che uno strato poco spesso di liquido, dÉtro del quale si trova un’or- 
gano riempito d’aria, tenga a sua volta il posto d’ uu plessimetro e 
lascia passare le vibrazioni? Soltanto, più l’organo sarà suscettibile di 
lasciarsi vuotare d’aria, come l’ intestino, a ragion d’esempio, e meno 
il fenomeno della persistenza della risonanza, anche col carattere cuo- 
io, avrà di durata; ciò che spiega, sia detto di passaggio, come la per- 
cussione dà a questo puuto di veduta dei risultamenti più certi per lo 
addome che pel petto. 

Ma, da un’altro lato, come non si può concepire la produzione di 
siiTatta risonanza secca o vuota senza un’ accrescimento di resistenza 
alla percussione, si dimanda a che prò complicare la quistione di am- 
mettere questi due tcrm ni estremi, risonanze piene e vuote, e se non 
avesse abhastato l’indicare, a proposito dell’ aumento di resistenza, la 
possibilità della presenza di alquanto di risonanza con un carattere di 
secchezza particolare. Nulla non prova meglio, a nostro opinare, l’uti- 
lità di far progredire di fronte la valutazione dei due ordini di feno- 
meni che si hanno dalla percussione. In quanto alla terza serie, quella 
che si riferisce ai suoni timpanitici e non timpanitici , in quanto alla 
stessa io mi sono di già spiegato , facendo conoscere il paragone di 
Avenbrugger e l’opinione istessa di Skoda. Persisto dunque a pensare 
che a meno di adottare una classilicazione fondata puramente su dati 
fisici, ciò che sarebbe forse molto difficile in questo momento, e se si 
vogliano adoprare queste denominazioni consacrale dall’uso , fa uopo 
ammettere con La'énnece Pìorry una sola serie di risonanze, dalla tim- 
panitica all’oscura ed all’oflusa (mal) passando per la chiara, salvo ad 
aggiungervi, per più di precisione, la nozione della intonazione, che 
somministrerà più tardi forse, allorché verrà meglio conosciuta, alcuni 
risultamenti pel diagnostico. 

Ma una quistione bene altrimenti grave, che quella della classificazione 
delle risonanze di percussione, si è quella che Skoda ha mosso a pro- 
posito della risonanza timpanilica. Noi in una nota abbiamo fatto già 
notare questa particolarità abbastanza strana, che Skoda non dice in 
alcun luogo d’uu modo preciso cièche bisogna intendere per risonan- 
za timpanilica ; e ciò è tanto più dispiacevole che se di una maniera 
generale si può riguardare la risonanza stomacale e le sue varietà co- 
mecostituendo per questo medico il tipo della risonanza timpanilica, 
si vede, per le circostanze alle quali la riferisce, che descrive molto 
spesso come tali delle risonanze di percussione che sono lungi di ras- 
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somigliare a questo tipo, per questo solo che s’ allontanano alquanto 
dalla loro chiarezza e dal loro carattere di risonanza chiara normale. 
Ma se si può discutere con Skoda sul senso alquanto vago onde ha ado- 
prato la parola timpanitica, i fatti nuovi e pieni d’ interesse che egli 
ha illustrati non ne restano meno, c bisogna riconoscere che han por- 
tato un grande sconcerto nelle menti, relativamente all’idea che deesi 
avere del modo di produzione e del valore clinico di siffatta varietà di 
risonanza di percussione. 

Qual’era difalti, qual’è tuttora al presente 1’ opinione della piò parte 
dei medici, relativamente alla risonanza timpanitica? s’ è che sifratta 
risonanza deriva dalla gran (fliantità d’ aria che si trova contenuta in 
una cavità, e che la quantità «l’aria aumentando, la risonanza aumen- 
ta proporzipnalmente in forza, in chiarezza ed in fragore. Or dunque si 
è questa proposizione che Skoda impugna ; e appoggiandosi ad espe- 
rienze su del cadavere ed a fatti clinici, stabilisce per l’opposto che pel 
polmone, a cagion d’ esempio, quest’ organo dà mercè la percussione 
una risonanza timpanitica allorché sia in parte privato d’aria, ed 
uni risonanza non timpanitica, per lo contrario, quando la quantità 
d’ aria che contiene venga molto aumentata; e, d’un modo generale, 
che la percussione dà una risonanza costantemente timpanitica tutte le 
volte che le pareli degli organi che contengono dell' aria non sono 
troppo tese, e che all’ opposto, allorché siffatta tensione sia troppo 
forte, la risonanza perde quasi, o se non completamente, il suo carat- 
tere timpanitico e può quindi divenire più oscura. 

Pria di pervenire ai fatti clinici, per la di cui spiega questa dottri- 
na di Skoda è stata in parte immaginata, ma alla quale questo me- 
dico è stato anco obbligato di accomodare questi fatti istessi , co- 
me vedremo or ora , fa uopo passare in rivista i fatti sperimentali. 
Io ho di già detto in una nota che le sperienze di Skoda non aveva- 
no dato tra le mie mani gli stessi risultamcnli che tra le sue, eccetto 
una sola ; ma questa serve di base alla sua teorica : « un polmone e- 
stratto da un cadavere dà una risonanza più fragorosa, più forte e come 
timpanitica, mentre che un polmone nelle stesse condizioni, ma insuf- 
flato, dà un suono altrettanto meno forte, altrettanto meno fragoroso 
ed altrettanto meno timpanitico per quanto l’ insufflazione viene di 
molto spinta ». Qui bisogna inteudersi: se per la risonanza timpanitica 
si disegna soltanto una risonanza esagerata, senza carattere particola- 
re, Skoda ha ragione; l’ insufflazione diminuisce la sonorità, rende la 
risonanza secca ed aumenta la resistenza alla percussione. Se per lo 
contrario si dà il nome di timpanitica atta risonanza d’ un carattere 
particolare che dà il polmone abbandonato alla sua elasticità propria, 
Skoda ha torto; perchè la sonorità, tutto diminuendo l’ampiezza per 
P insufflazione, non cangia nel fondo di carattere. Sempre è d’altron- 
de, anche prendendo la parola timpanitica nel senso che le dà Skoda, 
che un polmone estratto da un cadavere non è un polmone privato di 
aria, e che l’insufflazione che dà da un polmone le dimensioni che aveva 
nel petto non gl’imprimé una tensione troppo forte. E intanto, nel pri- 
mo caso, la risonanza è forlissimamcntc timpanitica, mentre che lo è 




DI ARA* 41 

meno nel secondo. Aggiungo che il polmone normalmente disteso e 
percosso attraverso le pareti toraciche non dà, per confessione di Sko- 
da, risonanza timpanitico, ma ciò che denomina ama risonanza chiara. 
Quindi si trova di già confutato in parte, per le sue proprie esperien- 
ze, ciò che dice della •privazione tf aria e della tensione troppo forte 
come cagione della risonanza timpanitica e non timpanitica. 

S’è nei fatti clinici che Skoda trionfa, e non cc ne costa il riconosce- 
re che dobbiamo a questo medico dei fatti oltremodo interessanti e in 
quanto alla percussione ed in quanto all’ ascoltazione. Prima di lui, 
alcuni autori, Williams per la pleurisia, Hudson e Grave» per la pneu- 
monia, avevano parlato d’ una risonanza più grande od almeno tutta 
particolare a livello delle parti inferme. Ma Skoda ha certamente il 
inerito d’ aver stabilito in principio che quando la porzione inferiore 
del polmone venga compressa intieramente da un versamento pleuriti- 
co e la sua porzione superiore ridotta di volume, la risonanza data dal- 
la percussione della parte superiore del torace è distintissimamente 
timpanitica. 

Questo fatto 6 al presente si ben riconosciuto dietro il travaglio di 
Notta, e massime in seguito della eccellente memoria di Errico Roger 
di cui ho di già parlato, a’qtialisiè venuto ad aggiungersi, in questi ul- 
timi tempi, la memoria di ÌUarkham (Monthly journal of med, giugno 
cd agosto 1833), che credo inutile insistervi. Ma ancora qui un’osser- 
vazione, e in ciò sono di pieno accordo con Errico Roger, questa ri- 
sonanza timpanitica non è sempre cosi timpanitica come lo si potrebbe 
credere dietro la espressione adoprata da Skoda;p\iò offrire il carattere 
che E. Roger disegna col nome di timpanitica profonda, e che varreb- 
be forse meglio designare col nome di timpanitica secca, ed in alcuni 
casi anche, la risonanza, tutto essendo molto forte, può discendere sino 
alla risonanza secca e come metallica, prossima al rumore di vaso fesso. 

Il punto su cui differisco d’ opinione con Skoda, e di conseguenza 
con E. Roger, si è che, secondo questi due medici, la condizione della 
produzione di questa risonanza particolare consiste secondo loro nella 
presenza d’un versamento abbastanza copioso, comprimendo intiera- 
mente la porzione inferiore del polmone e riducendo la superiore di 
volume. Posso affermare che nelle pleurisie recenti, datando da ven- 
tiquattro a quarantotto ore al più, nelle quali la percussione permet- 
teva appena -valutare un cangiamento di risonanza nelle parti declivi 
e l’ascoltazione non faceva ancora ravvisare che un leggierissimo in- 
debolimento del mormorio respiratorio, nelle quali, di conseguenza, il 
versamento era ancora pochissimo copioso, ho rilevalo un’aumento di 
risonanza, non solo nella regione sotto-clavicolare e nella fossa sopra 
e sotto-spinosa (in quest’uliimi punti è abbastanza frequente), ma in 
tutta l’altezza del polmone, in dietro ed altresì in avanti. In un caso 
recentissimo, in cui ho praticato la toracentesi sopra un’ infermo del- 
l’ospedale di Dio (2 novembre), ho potuto seguire il corso dei fenome- 
no dal rinforzo di risonanza generale, sino alla sua circoscrizione sotto la 
clavicola e sino alla sua scomparsa pressoché completa o suo passag- 
gio al rumore di vaso fesso. L’operazione praticala, ed anche durame 
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10 scolo del liquido, la sonorità è riapparsa sotto la clavicola; col suo 
carattere particolare o timpauitico. 

Segue da ciò che precede che per la produzione di ciò che Skoda 
denomina risonanza limpauitica , non fa uopo tanto nella pleurisia 
quanto neU’esperienze precedenti, che il tessuto polmonare sia in parte 
privato d’aria; e, da un’altro lato, non trovo nella pleurisia, massime 
nella recente, almeno nella parte superiore del polmone, questa gran- 
de diminuzione di tensione che si pretende necessaria alla produzione 
del fenomeno. Basta che questa porzione del polmone sia resa in parte 
alla sua elasticità propria pel fatto della presenza del liquido che riem- 
pie il suo posto nel petto. 

Che se applichiamo la prefata teorica della privazione d’aria e del 
difetto di tensione a questi pochi fatti eccezionali nei quali s’è rilevato 

11 suono limpanitico a livello dei punti pneumonici, d’indurimenti tu- 
bercolosi, ecc. le difficoltà divengono ben altrimenti grandi. Senza fal- 
lo, la quantità d’ aria può esser diminuita; ma la tensione è più forte 
che nello stato normale; cd intanto la risonanza è esagerata. 

Ma questa teorica si contestabile della diminuzione della quantità 
d’aria, quale cagione delia risonanza timpanilica, doveva condurre 
Skoda a negare cose perfettamente stabilite e riconosciute da lutti. 
Quindi, egli afferma che un polmone enfisematoso, che resta disteso 
venendo separato dal corpo, dà alla percussione la stessa risonanza 
che un polmone saoo insufflato. Quest’esperienza è facile a ripetere, e 
si vedrà che non dà che ad un dipresso questo risultato, eccetto d’altera- 
zione concomitante. Che se si percuotano durante lavila e dopo la mor- 
te i bordi dei polmoni enfisematosi, massime quelli che corrispondano 
alla regione sternale, si potrà avere la convinzione della inesattezza di 
questa asserzione; soltanto, se la tensione del polmone o quella delle 
pareti sia considerevolissima, la risonanza prenderà più di secchezza, 
conservando il suo carattere timpanitico, del pari pel pneumo-torace 
e per la pncumalosi intestinale o stomacale, in cui il suono timpani- 
tico manca, al dire di Skoda, allorché le pareti siano troppo tese. 

Il fatto può esser vero pel pneumalorace, benché abbastanza raro: 
alcune osservazioni recenti tendono a stabilirlo; ancora forse fa uopo 
intendere che il suono timpanitico era divenuto abbastanza secco e ab- 
bastanza breve per non esser ravvisato con dei caratteri sufficienti per 
farlo riconoscere. Ma in quanto alla pneumatosi addominale, ho avuto 
l’occasione di assicurarmi, nelle peritoniti con enorme distinzione del 
ventre, che il suono timpanitico era perfettamente riconoscibile, e che 
in caso di versamento l’oscurità di risonanza dava nettissimamente la 
linea di livello del liquido efTuso. Aggiungerò che ho fatto, in presenza 
di numerosi allievi, una esperienza del tutto concludente, gonfiando 
un cadavere con un soffietto, dapprima iniettando aria nel tubo inte- 
stinale, in seguito per una iniezione d’aria nel peritoneo. Giammai la 
risonanza non ha cessata d’esser tinipanitica; ma a misura che la di- 
stensione aumentava, la resistenza alla percussione diveniva più forte, 
la risonanza era più secca, e, particolarità più notevole, il tono si ab- 
bassava, lì tono si abbassa egualmente nel polmone insufflato, nello 
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stomaco disteso, nel pneumotorace con distensione considerevole; e s’è 
probabilmente questa particolarità che ha fatto credere che la riso- 
nanza divenisse piu ottusa e cessava d’esser timpanitica. E vero che 
sia meno fragorosa, ma non perde completamente la sua risonanza nò 
il suo carattere particolare. 

Se non si può spiegare con Skoda, perla diminuzione della quantità 
d’aria, la produzione della risonanza timpanitica o piuttosto esagerata, 
allora che tal risonanza si ritrova in circostanze le più opposte, nel- 
l’cnfisema vescicolare da una parte, ed a livello delle porzioni del pol- 
mone leggermente o fortemente abbiosciate sopra esse stesse dal- 
1’ altra, come nella pleurisia con versamento, ed in alcuni casi ecce- 
zionali di pneumonia lobare e lobulare, di edema, di apoplessia e di 
tubercolizzazione polmonari, ne’quali il parenchima polmonare non è 
sempre abbiosciate, o poco nulla, forza è dunque di cercare un’ altra 
spiega. In un lavoro inedito che ha avuto la compiacenza comunicar- 
mi, il nostro savio ed ingegnoso confratello, WoiUez, spiega del modo 
seguente la produzione della risonanza timpanitica in condizioni in ap- 
parenze si diverse: ... ... 

« Aggruppando fatti diversissimi ne’quali si rileva la sonorità lim- 
panitica del polmone alla percussione, dice Woillez, si resta sorpreso 
della circostanza che si possono far rientrare tutti nell’una o nell’altra 
delle categorie seguenti : o il volume del polmone viene aumentato e 
l’organo non si affloscia dopo l’apertura del petto, oppure, questo vo- 
lume restando normale, lo spazio intra-toracieo destinato a contenere 
il polmone viene diminuito di estensione. Nella prima categoria, Il ofl- 
lez vi mette l’infìsema polmonare; nella seconda, le altre affezioni di 
sopra indicate, alle quali aggiunge la presenza di alcuni tumori nei 
polmoni. Oltre dei fatti che precedono, egli aggiunge, ve ne sono al- 
tri, tutti relativi ad affezioni che han sede in fuori de’poimoni e del- 
le pleure, ma che, pel loro sviluppo, diminuiscono più o meno no- 
tevolmente lo spazio occupato dal polmone (aneurisma dell’ aorta, 
meteorismo considerevole con rispingimento del diaframma, rachiti- 
smo). La coincidenza tra la risonanza timpanitica e le condizioni di 
sopra indicate si dà altresì nello stato fisiologico, fra’ bambini il di 
cui petto dà una risonanza esagerata colla percussione, ed i di cui 
polmoni riempiono quasi sul cadavere lo spazio che loro è destinato. 
La risonanza timpanitica può dunque prodursi con una quantità va- 
riabile di aria nel polmone, quantità minore o più forte che nello stato 
normale. Ma in tutt’i casi precedentemente citali, vi ha diminuzione o 
abolizione dell’ estensione, che la si può chiamare Ilalleriana, la di 
cui mercè il polmóne sano occupa nel petto uno spazio molto maggiore 
che il suo volume proprio. Da questa diminuzione o da quest’abolizione 
dipende la produzione del fenomeno timpanitico in generale, come lo 
comprova l’esperienza del polmone afflosciato, sulla quale si appoggia 
Skoda; in quanto alla spiegazione fisica della prefata sonorità esagera- 
ta, si ba nel rilasciamento del tessuto dell’organo. Ciò si accorda d'al- 
tronde con l’esperienze di Savart, che han dimostrato che un dato ri- 
lasciameuto delle membrane in vibrazione è una condizione favorevole 
alla produzione de’rutnori più inteusi ». 
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Si vede che Woillex si ravvicina a Skoda a questo punto di vedu- 
ta, che la diminuzione di tensione gli sembra una condizione favore- 
vole alla produzione della risonanza limpanitica; ma se ne allontana 
in ciò che, ad esempio di Savart e di KUrschner, opina che fa uopo in- 
tanto d’un certo grado di tensione; e se ne discosta altresì vieppiù, io 
ciò che considera la presenza dell’ aria in più o meno gran quantità 
quale obbietto indifferente. 

Che che ne sia dell’enunciata spiegazione, che non la si può ammet- 
tere che provvisoriamente, in cospetto di fatti tuttora mal conosciuti, 
ed a riguardo de’quali delle nuove ricerche sono tanto più necessario 
per quanto si è forse stato troppo corrivo di rinunciare per molti tra 
di essi all’antica spiega, la presenza dell’enfisema a livello od al d’in- 
torno delle parti inferme, restano de’risullamenti pratici di cui la me- 
dicina deve profittare. Questi risultamenti si riferiscono all’ esistenza 
di un suono limpanitico o piuttosto esagerato, nel corso di affezioni 
nelle quali si era lungi di supporne la presenza, e ne’punti istessi cor- 
rispondenti alle parti affette; di guisa che, affatto ributtando l’espe- 
rienze sulle quali Skoda ha fondato il suo sistema, e le conclusioni as- 
solute che ne ha dedotte, pur tutlavolta gli dobbiamo esser ricono- 
scenti di fatti particolarizzati che isuoi lavori hanno aggiunto alle no- 
stre conoscenze cliniche. 
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SEZIONE SECONDA 

ASCOLTAZIONE 

I rumori , che si producono nell' interno del petto pel mo- 
vimento degli organi contenutivi, sono, assai di rado, così 
forti, da potersi far percepire senza l’appoggio dell'orecchio 
sul petto stesso. I pochissimi casi, nei quali si potevano sen- 
tire i rumori a grandi distanze, rimasero inosservati fino a 
che, per la spiegazione dei fenomeni morbosi, non si presero 
in considerazione più speciali ricerche sul modo di compor- 
tarsi dei diversi organi del corpo umano. L’alto grado di 
perfezionamento dell’anatomia patologica, faceva sentire la 
mancanza nella sintomatologia, e mostrava il bisogno d’un 
nuovo metodo di ricerca, per determinare certe abnormità 
degli organi interni. Si deve ascrivere a questa circostanza, 
se Yinventum novum d 'Avenbrugger, fatto conoscere e mes- 
so in voga da Corvisart, dapprima non apprezzato da nes- 
suno e caduto, quasi del tutto, in dimenticanza , fu rice- 
vuto con entusiasmo dai medici. Corvisart conosceva esat- 
tamente le malattie del cuore e degli organi respiratori, per 
ciò che spetta all’anatomia patologica, ma esso aveva po- 
ca cognizione dei sintomi, per poter distinguere ogni volta i 
differenti stati morbosi d’organi così occulti. Che mai poteva 
giungere per lui più opportuno del ritrovato d ' Avenbrugger, 
pel quale la sintomatologia delle malattie degli organi del 
petto si ampliò tanto considerevolmente? 

Nei casi ove col semplice appoggiare della mano non po- 
teva percepire chiaramente i movimenti del cuore, Corvisart 
soleva appoggiare l’orecchio alla regione del cuore stesso, ed 
in tal modo quindi si serviva già dell’ascoltazione immediata. 
Lo stesso fecero i suoi scolari. Ma questo nuovo metodo per 
ricercare le malattie del cuore, sembra che per lungo tempo 
abbia portato poco utile, atteso probabilmente, la sua rara 
applicazione, sino a che Laennec comprese la sua importan- 
za, e, dopo un triennio d’indagini, giunse a tali risultati, che 
gli procurarono un nome immortale, Laennec per mezzo dei 
suoi ritrovati ha dato nuova direzione e nuovo impulso allo 
spirito indagatore dei medici francesi, e poscia a quelli de- 
gli altri paesi. Tutte le sue esperienze e le sue idee furono, 
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e sono tuttora, soggettate innumerevoli volte a nuovo esame, 
e quasi ogni medico il quale vi abbia occasione, si trova in- 
vitato a discernere il sicuro dall’incerto e dal falso. 

Laennec credeva dapprincipio, che l’ascoltazione mediata 
fosse un genere d’esplorazione allatto diverso dall’ascoltazio- 
ne immediata. In seguito sembra che abbia cangiato d’opi- 
nione, poiché si immaginava che colui il quale non approfit- 
tava dello stetoscopio e che ascoltava soltanto coll’orecchio, 
non avrebbe giammai potuto acquistare una sufficiente sicu- 
rezza nella diagnosi. Ciò nulladimeno l’ascoltazione imme- 
diata ( senza stetoscopio ) fu usata da molti medici, e furono 
addotti tutti i vantaggi che ha la medesima in confronto del- 
l’ascoltazione mediata ( collo stetoscopio ). 

Io credo qui superfluo, il ripetere tutti i vantaggi e tutti i 
danni che ad ognuno dei due metodi furono attribuiti e rim- 
proverati. È certo però che col semplice orecchio si sente 
più fortemente che collo stetoscopio, ma d’altronde l’orec- 
chio nudo non si può sempre porre in ogni luogo del torace, 
inoltre la malattia ed il soggetto da esaminarsi ponno essere 
tali, che il porre l’orecchio sul petto dell’ ammalato, ancor- 
ché esso sia coperto con biancheria netta, richiegga pure, per 
lo meno, la massima circospezione per parte del medico. 

Io ritengo adunque, che non si può fare senza dello steto- 
scopio, e che perciò è necessario il renderselo famigliare; 
ma però che fa d’uopo intendersi anche dell’ascoltazione im- 
mediata, poiché in certe posizioni dell’ ammalato e in certe 
situazioni del letto, l’immediato appoggiare dell’orecchio è più 
facile dell’applicazione dello stetoscopio. 

Si deve apprendere l’ascoltazione mediata, ancorché si sap- 
pia bene ascoltare senza stetoscopio, e appunto colui il quale 
fu avvezzo ad usare sempre dello stetoscopio deve incomin- 
ciare a distinguere chiaramente col nudo orecchio. 

Io non sono dell’opinione di Laennec, il quale crede, che 
i segni acustici, che vengono somministrati dalla voce, ri- 
saltino meglio collo stetoscopio, che senza di esso; come pu- 
re non trovo vero, che agli ammalati arrechi maggior appren- 
sione lo stetoscopio, che l’appoggiare il capo sul petto, e che 
preferiscano l’ascoltazione immediata alla mediata. Allorché 
l’ammalato giace in letto, eccettuato qualche caso, si troverà 
più comodo l’usare dello stetoscopio. Che se l’ammalato siede, 
o sta in piedi, in allora è assai più comodo l’esaminare, spe- 
cialmente il dorso, col semplice orecchio. 
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La miglior forma dello stetoscopio ed il materiale di cui 
deve essere fabbricato, è, solitamente, per chi non sia per an- 
co reso famigliare coll’ascoltazione, un oggetto della massi- 
ma cura. In riguardo all’ascoltazione, la scelta del legno è af- 
fatto indifferente, poiché il suono non si propaga che pochis- 
simo per la sostanza del legno del cilindro, ma bensì, nella 
massima parte, per l’aria. Quando più leggiero è il legno, 
tanto più comodo torna lo stetoscopio al medico e agli stessi 
ammalati. È poi affatto indifferente in quanto alla trasmis- 
sione de’suoni, che lo stetoscopio sia corto o lungo, compo- 
sto d’uno o più pezzi avvitati o facenti attrito l’uno sull’al- 
tro. L’estremità imbutiforme destinata ad essere applicata 
sul petto non deve essere troppo ampia, poiché così sarebbe 
difficile la sua esatta applicazione; come pure, lo spazio troppo 
.grande a guisa di caverna, potrebbe modificare alcuni rumori. 
Serve bene al suo scopo quell’ imbuto, che ha di diametro 
poco più d’un pollice. L’altro estremo dello stetoscopio, che 
s’applica all’orecchio, può essere convesso, concavo, o piano, 
purché la piastra sia sufficientemente larga da poter chiudere 
esattamente l’orecchio. L’applicazione dello stetoscopio di 
Piorry mi sembra, per la sua brevità, di frequente incomodo 
e talvolta anche impossibile. Ciò che ha luogo, allorché si ab- 
bia ad esaminare qualche ammalato, il quale non possa mo- 
versi che con pena. Per questo, io fo uso d’uno stetoscopio 
lungo un piede. 

Tanto ascoltando collo stetoscopio, qnanto senza, si deve 
por mente al non affaticare gli ammalati che il meno possi- 
bile; ciò sia detto, senza più, per ogni caso d’esame. L’orec- 
chio e lo stetoscopio non si devono premere l’uno contro l’al- 
tro, solo si deve porre l’uno a contatto dell’altro, in modo, 
che sia tolta per intero qualunque comunicazione tra l’aria 
che trovasi nello stetoscopio o nell’orecchio e tra quella che 
trovasi allo esterno. 

Agl’ inizianti nell’ascoltazione, non si può mai raccomandare 
abbastanza di astenersi da una forte compressione. Mentre 
pongono tutta la loro attenzione ai rumori, trascurano il loro 
contegno e fanno cadere tutto il peso della loro testa sul petto 
dell’ammalato, il qual peso bastando per sé stesso ad impe- 
dire la respirazione d’un sano, tanto più la deve rendere dif- 
ficile ad un ammalato. Oltre di che lo stetoscopio cagiona do- 
lore, poiché preme soltanto su d’una piccola superficie. Ma 
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chi pone attenzione al suo contegno, nell’appoggiare lo ste- 
toscopio o l'orecchio, non arrecherà alcun disturbo nè anche 
all’ammalato il più sensibile; dato però che questo non sia 
preso da pregiudizio e da timore per l’adopro dello stesso. 

Ascoltando in un luogo od anche in più luoghi del torace, 
non si può giudicare nella qualità di tutto il polmone o del 
cuore; chi vuole adunque ottenere lo schiarimento che può 
dare l’ascoltazione sugli organi che trovatisi nel torace, deve 
esaminare tutte le posizioni l’una dopo l’altra e confrontare 
i risultati avuti dalle singole posizioni. 

CAPITOLO I. 

Dei fenomeni, che si riscontrano ascoltando gli organi 
della respirazione. 

Ai fenomeni acustici degli organi respiratori si riferiscono, 
la voce percettibile al torace, i rumori occasionati dall’aria 
che attraversa gli organi del respiro durante Tinspirazione e 
l’espirazione, e finalmente il rumore cagionato dallo sfrega- 
mento delle superficie della pleura, fattesi ruvida. 

i. Ascoltazione della voce. 

Non fa d’uopo d’aver ascoltato un numero assai considere- 
vole d’individui sani ed ammalati a fine di persuadersi che 
la voce , in alcuni individui , si fa sentire al torace assai 
forte, mentre in altri, ancorché parlino ad alta voce, non si 
può sentire che un debole rombo oscuro, oppure nessuna 
traccia di voce. È pur facile di accorgersi che la voce, in un 
solo e medesimo individuo, non si sente con pari forza in 
tutti i luoghi del torace, tanto se gli organi del petto sieno 
sani, quanto se sieno ammalati. 

Dopo qualche esercizio nell’ascoltazione, si viene a persua- 
dersi, che la voce al torace può essere, sentita in gradi diffe- 
rentissimi di forza, sino a quello da far sembrare a chi ascol- 
ta, come se gli si parlasse direttamente nell’orecchio, e che 
si dànno ad osservare diverse modificazioni nella chiarezza, 
nel timbro della voce, ecc. 
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§. 1. Forza e chiarezza della voce toracica. 

Fa uopo stabilire una distinzione tra la forza e la chiarez- 
za della voce. La voce si può sentire distintamente nel torace, 
senza intanto che sia forte; e, all’opposto, una voce forte non 
è necessariamente una voce chiara. 

Vi sono molti gradi tanto nella forza che nella chiarezza 
della voce toracica: per notare questi gradi, si può avere per 
segno la voce che si sente a livello della laringe. In generale, 
sul torace la voce è meno forte e meno chiara che a livello della 
laringe; raremenle vi è del pari forte e del pari chiara, e più 
raramente vi è più forte e più chiara. Divido la voce toraci- 
ca, relativamente alla sua forza, in voce debole ed in voce for- 
te, e misuro la forza, non solo suU’intensità del rumore, ma 
eziandio sul grado di scotimento che vien prodotto nell’orec- 
chio. Se questo scotimento non penetra profondamente nel- 
l’orecchio, la voce è debole (l). 

Non abbiamo alcun mezzo di misurare la chiarezza e l’oscu- 
rità della voce toracica. Si può sempre designare col nome 
di voce chiara quella nella quale si ravvisa I’ articolazione 
delle parole; intanto la voce può esser chiarissima, senza che 
Tarticolazione delle parole sia nettamente distinta. 

(i) Le vibrazioni che si percepiscoDo colla mano applicata sul petto 
d’una persona che parla non hanno lo stesso significato che le vibra- 
zioni che vengono trasmesse all’orecchio nell’ascoltazione della voce 
toracica. Nelle persone che hanno la voce grave, le vibrazioni sono 
sempre fortissime, ed intanto, all’ ascoltazione, non si può sentire la 
voce, ma soltanto un rombo confuso. E non evvi scotimento nelt’orec- 
rhio. Da un altro lato.nelle persone che hanno la voce acuta, vi pos- 
sono essere appena vibrazioni percettibili alla mano, mentre che al- 
l’ascoltazione, la voce può sentirsi nellissimamcnte nel petto e produr- 
re uno scotimento nell’orecchio. 

I prefati fenomeni convengono con questi fatti Gsici ben cogniti, 
cioè che le vibrazioni sonore de’corpi solidi sono altrettanto più facil- 
mente percepibili al tatto, per quanto ì toni de'suoni sono più gravi 
e che delle vibrazioni possono esser sentile dalla inano, allorché non 
siano abbastanza rapide da dare un suono all’orecchio. Le vibrazioni 
delle pareli toraciche vengono comunicate all’orecchio, o che siano 
lente o rapide; ma se non siano valutabili come tono , o se non pro- 
ducono che un suono debolissimo, le vibrazioni non penetreranno pro- 
fondemente nell’ orecchio; si avrà soltanto una sensazione di scoti- 
mento nell’orecchio esterno o nella testa. . ( L'autore ) 

Skoda, Percus. ed ascolt. 3 
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50 ascoltazione della voce 

Fra molti individui i di cui organi respiratori sono nello 
stato normale, non si sente la voce toracica, ma soltanto un 
rombo. Questo rombo è al suo maximum tra le omoplate e 
la colonna vertebrale; è meno forte sotto le clavicole; si va 
perdendo graduatamente, a misura che si discende verso le 
parti inferiori del torace. Allorché la voce sia profonda e gli 
organi respiratori perfettamente sani, si sentp spesso la voce 
forte ed abbastanza chiara, tra la metà superiore delle omo- 
plate e la colonna vertebrale; ma è raremeute accompagnata 
da un’ articolazione distinta delle parole. Se la voce sia alta 
è spesso debole ma chiara in quest’istesso punto. 

La voce è meno forte e meno chiara sotto le clavicole, ben 
inteso nello stato normale degli organi respiratori, che tra le 
omoplate e la colonna vertebrale; è altresì più debole e più 
oscura nelle ascelle. In altri punti del torace, non si sente la 
voce ma soltanto un rombo; talora questo rombo manca a 
sua volta. 

Nello stato morboso degli organi respiratori, non evvi punto 
del torace in cui non si possa ascoltare la voce forte e chiara; 
in generale, si mostra con questi caratteri a livello delle ca- 
verne, degl’ infiltramenti pneunomici o tubercolosi, o de’ ver- 
samenti pleuritici; ma ciò non avviene ad un dipresso in tati i 
casi, nè per tutta la durata delle dette alterazioni patologiche. 

a. Le differenze nella forza e nella chiarezza della voce 
toracica non si possono spiegare per le leggi della pro- 
pagazione de’suoni. 

Laè'nnec attribuiva le differenze che si osservano nella for- 
za e nella chiarezza della voce toracica a de’ cambiamenti nella 
conduttibilità del parenchima polmonare; considerava il pol- 
mone.nello stato normale, qual cattivo conduttore del suono, 
ma opinava che la conduttibilità aumentava per l’indurimento 
o l’infiltrazione del tessuto polmonare privato d’aria o per la 
presenza di liquidi nella pleura; spiega del tutto d’ accordo 
coll’opinione generalmente ricevuta che i corpi solidi condu- 
cono meglio i suoni che l’aria atmosferica. 

Questa opinione ha predominato e predomina tuttora in 
Francia ne’nostri giorni; intanto, se ascoltisi a diverse riprese 
il torace in una persona affetta da epatizzazione polmonare, si 
osserverà che la voce, toracica è ora aumentata, ora diminuita, 
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senza esser sopravvenuto nella condizione della parte epatizzata 
un cangiamento suscettibile di esser riconosciuto mercè la per- 
cussione o qualsiesi altro mezzo. Questo scomparire e questo 
riapparire alternativi della voce toracica a livello d’un istesso 
punto, in caso di epatizzazione, è un fatto comune e ben com- 
provato (1). Chiunque abbia alquanto di esperienza dell’ascol- 
tazione nella pneumonia avrà certamente osservato che la vo- 
ce esagerata, o broncofonia, apparisce e disparisce diverse fia- 
te nello scorrere di alcuni minuti. 

Questo fenomeno è contrario all’opinione che vuole che la 
broucofonia dipende da un aumento nella conduttibilità del 
suono, appartenendo al polmone epatizzato; e se vogliasi man- 
tenere l’esattezza di questa opinione, bisogna necessariamente 
spiegar quest’anomalia. 

Ognuno sa, che la voce quando sia scomparsa, ritorna di 
bel nuovo per un forte movimento respiratorio, ancora più fa- 
cilmente, dopo aver tossito; e che essa torna di bel nuovo a 
dissiparsi, se l’ammalato per qualche tempo non ha tossito 
ed espettorato. Da questo risulta chiaro, che la voce si può 
sentire nel luogo epatizzato, se i bronchi che decorrono nel- 
l’epatizzazione, non sono obbliterati da fluidi, cioè se conten- 
gono aria; che essa, al contrario, scompare, se il muco obli- 
tera i bronchi. Questa spiegazione dello scomparire ed appa- 

(1) Il disparire ed il riapparire alternativo della broncofonia non è, 
come vuole Skoda, un fatto cosi comune; anzi, per l’opposto, è rarissi- 
mo. Circa alla spiega di questo fatto, è probabile che sia dovuto alla 
presenza di mucosità o del sangue che riempiono momentaneamente ii 
tubo bronchico principale della parte infiammata ; anche la tosse e 
r espettorazione fanno ordinariamente riapparire la broncofonia. Ma 
questo scomparire e riapparire alternativi della broncofonia non pro- 
va del tutto che il polmone epatizzato non conduca meglio i suoni che 
quello sano; e Skoda si fa la parte troppo bella, allorché dice che « se 
la conduttibilità fosse realmente aumentata, sarebbe affatto indifferen- 
te che vi fosse dell’aria o del liquido contenuti ne’ tubi bronchici ». La 
presenza dell’aria ih un tubo in cui si soffia per produrre un suono, 
permette alle pareli di questo tubo di vibrare;nell’acqua, le vibrazioni 
di cui il tubo è animato s’arrestano immediatamente. LaSnnec è quin- 
di in errore allorché considera il liquido come un miglior conduttore 
del suono; ma nou meno s’inganua Skoda allorché non vuol tener con- 
to della propagazione delle vibrazioni dei tubi bronchici al parenchi- 
ma polmonare, ed allorché ricusa ammetter che un corpo più denso, 
qual’è il polmone epatizzato, conduca meglio i suoni che un corpo ra- 
refatto, qual’è il tessuto polmonare sano. [Arati) 
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rire alternativi della voce nell’ epatizZazione polmonare, non 
vale a rimovere il dubbio contro la maggiore attitudine del 
polmone epatizzato a condurre il suono, poiché, nel caso che 
essa avesse luogo, dovrebbe essere indifferente, che i bron- 
chi contenessero dell’aria, ovvero de’liquidi. 

Sembra dubbioso, per l’eflusioni pleuritiche come per l’ e- 
patizzazione polmonare, che vi abbia aumento nella condutti- 
bilità del polmone; perchè la risonanza della voce diviene più 
debole a misura che l’effusione aumenta. Lo che dovrebbe es- 
sere l’inverso, se le effusioni fossero migliori conduttori dei 
suoni. 

Ecco ora delle osservazioni relative alla conduttibilità del 
suono che posseggono i corpi ed alle loro condizioni, osser- 
vazioni che son lungi dal giustificare la supposizione che la 
broncofonia dipende da un aumento nella conduttibilità del 
polmone epatizzato e de’liquidi. 

La voce umana ed ogni altro suono, che si formi nell’aria, o 
che in lei si propaghi sentesi nell’aria stessa a grandissima di- 
stanza. Chi immerge la testa sott’acqua, o non sente il suono 
che fuori dell’acqua si opera o lo sente assai ottuso. Da una 
stanza all’altra, si ode il suono assai debole o riesce nullo af- 
fatto, perchè le pareti ne interrompono la continuità. Così si 
chiude il meato uditorio esterno, quando si vuole udir meno 
forte il suono. 

All’opposto si sente anche il più lieve graffiare dell’estremo 
di una lunga spranga, se si pone l’orecchio all’altra sua estre- 
mità, mentre, se si rimuove l’orecchio dalla spranga, non si 
sente nulla, ancorché si sia assai vicini al sito dove ha origi- 
ne il suono. Chi essendo sott’acqua percuote fra loro due sassi, 
sente assai forte il rumore che ne ottiene, e la risonanza ca- 
giona una sensazione sgradevole, mentre fuori dell’acqua non 
si ha che una sensazione debole di questa medesima risonanza. 

Questi esperimenti insegnano, che il suono passa con diffi- 
coltà, e solo in parte, dai corpi solidi nell’aria, e da questa 
nei corpi solidi; dippiù la fisica insegna che il suono viene sem- 
pre riflesso nel suo passaggio da un mezzo ad un altro, e che 
il nuovo mezzo riceve un suono sempre minore di quello che 
si propagherebbe nello spazio medesimo, quando vi fosse con- 
tenuto il mezzo in cui, fino allora, si era effettuato il suono. 
Il quale viene tanto più riflesso (vai dire tanto meno ricevuto 
dal nuovo mezzo} quanto più disuguali sono fra loro i due 
mezzi, in riguardo alla loro consistenza e coerenza. 
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Il fatto del rumore d’un orologio (tic-tac) che si sente me- 
glio per mezzo d’una spranga, di quello che sia per l’aria li- 
bera, trova la sua spiegazione in questo, che la spranga non 
comunica all’ aria circumambiente il suono ricevuto; questo 
adunque rimane concentrato nella spranga, mentre il suono, 
che dall’orologio passa nell’aria libera, si disperde per essa 
in tutte le direzioni, agisce cioè su d’una massa molto mag- 
giore. L’esperimento fatto colla spranga, non dimostra anco- 
ra che il legno sia migtìor conduttore del suono che l’aria 
atmosferica. 

Alcuna differenza non è stata ancora dimostrata sperimen- 
talmente nella conduttibilità rispettiva dell’aria, del legno e 
di altri corpi (1). Se delle ricerche venissero intraprese in 
questo scopo, dovrebbero esser di natura a mostrare il risul- 
tamento del passaggio d’un solo ed istesso suono in due o molti 
mezzi aventi la stessa forma e l’istesso volume, e posti in re- 
lazioni simili in quanto alle parti circumambienti; bisognerà 
inoltre paragonare le distanze nelle quali i suoni possono es- 
ser percepiti a traverso ciascun mezzo, del pari che la forza 
con cui possono essere intesi a queste stesse distanze. 

Se si pone un estremo d’un cilindro di legno sovra d’un’o- 
rologio, in modo che questo si trovi a contatto di tutta la pe- 
riferia del cilindro, e all’altro estremo si ascolta, sentesi il 
rumore dell’orologio (tic-tac) per mezzo del legno e per mez- 
zo dell’aria contemporaneamente. Se si pone dentro al cilin- 
dro cavo, un cilindro di legno solido, che chiuda il primo per- 
fettamente, e Io si collochi nello stesso luogo di prima, in al- 
lora si sente il rumore dell’ orologio, mediante il legno del 
cilindro cavo e mediante quello del cilindro solido. Se il legno 
fosse miglior conduttore del suono che l’aria, il rumore del- 
l’orologio si dovrebbe sentire più forte nel secondo caso che nel 
primo. Ma si ha precisamente I’ opposto, come ognuno può di 
leggieri persuadersene. È perù cosa singolare il vedere che per 
l’ascoltazione si adoperi un cilindro cavo , e non un cilindro ìo- 
lido; e che ancora si voglia asserire, che il suono sia meglio 
condotto per mezzo dei corpi solidi che per mezzo dell'aria. 

(1) Sempre è che il legno è, con il ferro ed il rame, il corpo in cui 
i suoni si propagano con più di rapidità. La celerilà con cui il suono 
si propaga neU'aria essendo presa per unità, il legno è rappresentato 
per le cifre lt, 17, mentre che 1’ acqua non è rappresentata che per 
la cifra 4, 5. (Aron) 
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Le precedenti osservazioni sulla diversa attitudine, che han- 
no i corpi nel condurre il suono e sulle loro condizioni, non 
valgono a spiegare l’ aumento della voce al torace dietro la 
maggior attitudine del parenchima polmonare indurito e dei 
fluidi a condurre il suono. Dalla trachea e dai bronchi la voce 
giunge, senza dubbio, al parenchima polmonale per mezzo 
dell’aria, poiché se fosse condotta per mezzo della parete del- 
la trachea , in allora dovrebbe nell’ egual modo propagarsi 
sulla parete toracica per mezzo della pelle (1). Nel polmone 
sano, in cui Faria si propaga continuatamente sino alle cel- 
lule polmonari, la voce viene condotta sino alle cellette aeree, 
più lungi adunque, che in un polmone epatizzato e compresso 
da fluidi, nel quale sì le cellette aeree che le fine diramazioni 
bronchiali non contengono più aria. Quanto più denso è un 
corpo, tanto più difficilmente il suono passa dall’aria in esso; 
perciò dall’aria delle cellule aeree e dai bronchi d’un polmone 
a stato normale, il suono deve passare nel tessuto del mede- 
simo viscere più pienamente di quello che il suono passa dal- 
l'aria dei bronchi maggiori d’un polmone epatizzato nel suo 
parenchima fatto più denso. 

L’esperienza seguente permette d’altronde il verificare fa- 
cilmente la conduttibilità del polmone sano e del polmone e- 
patizzato, de’liquidi, ec. Se una persona parla in uno steto- 
scopio applicato sopra un polmone sano, estratto dal corpo, 
mentre che un’altra persona ascolta con un secondo stetosco- 
pio, mettendolo successivamente a diverse distanze,si perverrà 
a riconoscere esattamente sino a qual distanza si può sentire la 
voce nel polmone sano; un’esperienza consimile si farà in se- 
guito con un polmone epatizzato e con un polmone compres- 
so da liquidi. Ebbene! esperimenti reiteratimi handimostrato 
invariabilmente che il suono si sente ad una distanza alquanto 
più grande a traverso un polmone sano che a traverso un pol- 
mone epatizzato. La differenza, a tal uopo, è distintissima (2). 

(1) Da questa proposizione il doti. Philipp deduce essere mia opi- 

nione che sin’ ora siasi creduto, risuonare ii parenchima polmonale 
mediante vibrazioni, che dalla laringe si propagano alle pareti della 
trachea e dei bronchi! (L’autore). 

(2) Acciò questa esperienza fosse di qualche valore, farebbe uopo comin- 
ciare dal provare che le cose avvengono qui dei pari che durante la vita; 
ciò che non è.Ma.dippiù, questa esperienza di cui parla Skoda non ha 
avuto sempre lo stesso risultato tra le maui degli osservatori che l’haa 
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Da’falti che precedono, credo dunque essere autorizzato a 
dedurre la conclusione seguente: Le differenze nella forza e 
nella chiarezza della voce toracica non possono spiegarsi per 
delle differenze nella conduttibilità del suono di cui gode il pa- 
renchima polmonare sano od infermo. 

b. Le variazioni nella forza e nella chiarezza della voce 
toracica si «piegano per le leggi della consonanza 

La ragione per cui un suono sentesi da lontano così forte 
come al sito di sua origine, si può solo far consistere in ciò, 
che venendo impedito al suono di dilatarsi, esso progredisce 
quindi concentrato, oppure che venendo il suono riprodotto 
in forza della consonanza, diviene per tal modo rinforzato. 
Infine se il suono sentesi più forte ad una certa distanza dalla 
sua origine che alia sua origine istessa quest’aumento non può 
essere avvenuto altrimenti, che per la consonanza. 

Il consuonare è un fenomeno conosciuto. Una corda di chi- 
tarra quando è tesa risuona di quel tono medesimo che fu pro- 
dotto in sua vicinanza o sopra di un altro istrumento, o dalla 
voce umana. Il corista tenuto sospeso nell' aria, dà un suono 
assai pià debole, che quando vien collocato sopra d’un tavolo, 
o d’una cassa, ecc. Dunque il tavolo ne aumenta il suono, prò- 

-ripetuta. Cos1,Walsiie ( op . eit.) si esprime come segue: « È ben vero 
che il tessuto polmonare epatizzato può non condur meglio, ed ezian- 
dio condurre meno bene la voce, che uno strato dello stesso spessore 
del parenchima sano; ma è egualmente vero che siffatto risultato non 
è costante. Ho riscontrato talora polmoni epatizzati che, distaccati 
dal cadavere, conducevano il suono con una grandissima intensità. E 
questi risultamenti diversi c contraddittori, lisi possono ottenere con 
dei polmoni che alla veduta si giudicheranno trovarsi esattamente nelle 
stessè condizioni, in quanto alja quantità d’aria, di liquidi e di mate- 
riali plastici che contengono. É chiaro, tuttavolla, che al punto di ve- 
duta dell’acustica, non sono nello stesso stato fisico. Queste porzioni di 
parenchima polmonare, in apparenza identiche, sono in realtà in stali 
differentissimi. S’ò che, nella valutazione della potenza conduttrice dei 
polmoni, bisogna prendere in più grande considerazione, nei polmoni 
infiammati, l’omogeneità del tessuto che la solidificazione valutabile. 
S’è nella diversità di omogeneità di queste differenti porzioni dei pol- 
moni che si trova probabilmente la ragione della difficoltà, e, in sif- 
fatto caso, s’è una ragione che non vale al punto di veduta pratica. 
Sempre ne siegue che non si possano accettare come probanti l’espe- 
rienze di Skoda...... (Aron) 
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duce le stesse vibrazioni del medesimo corista e seco lui 
consuona. Il suono della ribèba, o scacciapensieri, è appena 
percettibile all’aria libera, ed appare assai più forte, se la si 
pone in movimento nella cavità della bocca. È chiaro perciò 
che l’aria di questa cavità deve far aumentare il suono della 
ribèba, il che vai dire, consuona insieme al medesimo stru- 
mento (1). 

Accade talvolta, che si ascolti la voce al torace più forte 
che alla laringe, e ciò prova digià un rinforzo della voce, ef- 
fettuato dalla consonanza nell’interno del cavo toracico. Per- 
ciò la diversa forza della voce al torace, si potrebbe spiegare 
per mezzo dei cangiamenti avvenuti nella forza della conso- 
nanza aH’interno del petto. Infine è necessario l’indagare che 
cosa consuona insieme alla voce nell’ interno del petto e per 
quali circostanze può essere cangiata la consonanza. 

La voce come esce della bocca, vien formata dal suono che 
primamente ha luogo nella laringe e dalla consonanza che si 
etfettua nella faringe, nel cavo della bocca e del naso. Ciò di- 
mostrano, i cangiamenti che soffre la voce pel semplice chiu- 
dere ed aprire le aperture nasali, o la bocca, mentre si tiene 
la laringe nella stessa posizione. L’altezza della voce vien de- 
terminata dalla laringe, ed il chiudere ed aprire la bocca, o le 

(1) Ciò non è soltanto l’aria contenuta nella bocca che entra in con- 
sonanza colle vibrazioni della ribèba, ma eziandio le pareti della bocca. 
Che si cerchi di far risuonare una ribèba in una scatola di cartone 
sottile ed in una scatola di abete, contenenti ambedue la stessa quan- 
tità d’aria, si vedrà che l’effetto è ben differente; ed intanto dovrebbe 
esserne lo stesso ne’ due casi, se l’aria contenuta nella cavità rinfor- 
zasse solo il suono. La stessa osservazione per la chitarra, il violino, il 
piano, di cui l’Autore parlerà fra breve. L’aria che si trova contenuta 
nella cassa d’ armonia di questi strumenti rinforza il suono per riso- 
nanza; ma la cassa d* armonia aggiunge essa stessa all’ intensità del 
suono. Non si sa che basta che una modiGcazionc leggerissima ha por- 
talo alla costruzione della cassa d’ armonia di questi strumenti, per 
rendere uno strumento perfettamente sonoro uno strumento affatto 
mulo e senza sonorità? Skoda lo riconosce d'altronde più in basso, al- 
lorché dice : « La forza di consonanza dipende dalla forma e dalle di- 
mensioni dello spazio chiuso c dalla natura delle pareli che lo cotti - 
tuiscono». Ma Skoda s’inganna allorché non parla che di ri/lestione 
del suono per le pareti; non evvi soltanto riflessione, ewi vibrazione ;e 
per gli strumenti a corda in particolare, fa uopo che la cassa possa i- 
stantaneamente prendere l’unisono di tutte le corde, in tuli’ i toni, ed 
imprimere le sue vibrazioni alla massa d'aria che contiene. ( Aran ) 
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aperture nasali, non ha influsso alcuno su di quella; all’incon- 
tro l'articolazione della voce ed una parte della modificazioue 
del suono, dipendono dalle aperture della bocca e da quelle 
del naso. 

Poiché è certo,. che il suono formato nella laringe consuona 
insieme all’ aria del cavo delle fauci, a quella della bocca e a 
quella delle cavità nasali, così pure non può dubitarsi che, se 
nasce un suono nella laringe, non possa del pari essere posta 
in vibrazione l’aria della trachea, dei bronchi, ecc. È adunque 
1’ aria nel petto che consuona insieme alla voce, e non il pa- 
renchima polmonare, il quale non è, d’ altronde, atto a con- 
suonare, non essendo esso nè irrigidito, nè sufficientemente 
teso (1). Sono specialmente capaci di consonanza que’ corpi 
che sono abili essi stessi di dare suono ; tali sono: 1’ aria, le 
corde tese, le membrane, le spranghe, le piastre, ecc. 

L’aria, come è noto, può solo consuonare, allorché si trova 
in uno spazio circoscritto. All’aperto, la voce umana ed ogni 
altro suono, sono assai più deboli che in una stanza. L’aria 
che si trova dentro la cassa armonica d’una chitarra, d’un vio- 
lino, d’un cembalo, ecc. consuona insieme ai suoni delle corde, 
mentre che questi non sono punto rinforzati dall’aria libera. 

La forza della consonanza, dipende dalla forma e grandez- 
za dello spazio che rinchiude aria, e dalla qualità delle pareti 
che la circondano. Sembra che il consuonare dell’aria rinchiu- 
sa, sia tanto più forte quanto più le pareti che la circoscrivono 
sono atte a riflettere pienamente il suono che si diffonde in 
essa. Gli spazj limitati da una muraglia offrono la consonanza 
più forte, mentre sotto una tenda di lino il suono si rinforza 
di poco. È nota la cagione onde si rinforza il suono nella trom- 
ba parlante, ecc. 

L’aria rinchiusa in un determinato spazio non consuona ad 
ogni suono, e nel caso che dessa consuoni assieme di molti 
suoni o rumori, questo non avviene con egual forza e chia- 
rezza. Ogni corpo consuonante, può solo accompagnare quei 
suoni che esso stesso è capace di produrre, oppure quelli, di 
cui le vibrazioni sono parte delle medesime che possono aver 

(I) La stessa osservazione che precedentemente: le pareti della fa- 
ringe, della bocca e delle cavità nasali entrano in consonanza col suo- 
no prodotto nella laringe. Di conseguenza, nel polmone, i tubi bronchici 
ed il parenchima polmonare che li circonda debbono consonare con i 
suoni formali nella laringe. (Arem) 
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luogo nel corpo consuonante (1). ( Vedi 1’ opera, che ha per 
titolo: La Fitica secondo il suo stato presente di Balmgartner 
ed ErmGSHAUSEN ). 

I suesposti principj, tratti dalla fìsica, stabiliscono quanto 
segue sul consuonare della voce nella cavità toracica. L’ aria 
contenuta nella trachea e nei bronchi, possedè tanta attitudi- 
ne di consonare insieme alla voce, quant’è l’identità o l’analo- 
gia di struttura che passa, relativamente al potere di riflette- 
re il suono, tra le pareti che rinchiudono l’aria e tra le pareti 
della laringe, della bocca e del cavo nasale. Nella trachea, le 
di cui pareti sono composte da anelli cartilaginei, la voce con- 
suona quasi con tanta forza come nella laringe. A grado non 
molto inferiore, deve aver luogo la consonanza nelle due dira- 
mazioni bronchiali in cui dividesi la trachea. 

1 bronchi, nelle loro ultime diramazioni, non risultano più, 

(1) « I liquidi ed i gas Don ricevono, in generale, il di loro movi- 
mento di vibrazione che pel colpo diretto o per l’intermezzo dei corpi 
solidi; ma ricevuto questo movimento possono, a lor volta, trasmet- 
terlo a tutti i corpi solidi che riscontrano . . . Questo fenomeno, che 
si offre d’un modo manifesto su tutt’i corpi solidi mobilissimi, si pro- 
duce similmente nei corpi più inerti e meno elastici ... È dato qui il 
conchiudere da quello che s’osserva a quello che non si osserva, e, poi- 
ché una massa solida qualunque può entrare iu vibrazione sotto il col- 
po del martello e produrre un suono determinato, si può concludere 
che entrerà in vibrazione più o meno marcata allorché siffatto suono, 
traversando l’acqua o l’aria, verrà a percuoterla. Si può concludere, che 
in generale, entrerà in vibrazione per tulli i suoni possibili; perchè , 
in generale, non evvi suono che non possa dare, sia come suono fon- 
damentale, sia come suono armonico, se venga convenevolmente scos- 
sa; e, di conseguenza, non evvi suono che, percuotendola, non vi de- 
termina un certo modo di vibrazione. Se si avessono alcuni dubbii 
sopra questa conclusione generale, basterà 1’ osservare che il suono 
prodotto in un fluido viene trasmesso con più o meno di facilità per 
una massa solida qualunque, e che, certamente, non può per essa esser 
trasmesso senza averla forzata a vibrare all’ unisono con esso. Ma sa- 
rebbe curioso il sapere come si determina il movimento secondo le di- 
verse obliquità di superficie, in quanto alla direzione dell’ onda. Non 
evvi, su questo obietto, che un piccolissimo numero d’esperienze . . . 
(Pocillet, Traité dephysique, t. II. liv.'V. 5 edition) ». Dopo aver 
posto per tal modo i principii della risonanza e non della consonan- 
za, come lo dice Skoda, il vocabolo consonanza essendo principal- 
mente destinato per designare un accordo,Pouillet soggiunge: «È pro- 
babile che i liquidi sono più efficaci che i gas, per determinare quindi 
delle vibrazioni nei solidi ». [Aran) 
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come è noto, da anelli cartilaginei, ma da cartilagini, che for- 
mano certe laminette sottili irregolari, le quali sono avvilup- 
pate da tessuto fibroso. Le Iaminette,col progredire delle dira- 
mazioni bronchiali, si fanno sempre più piccole sottili e rare. 
Finalmente le ultime diramazioni bronchiali formano sempli- 
cemente dei condotti membranosi. Nell’ interno dei bronchi 
percorrenti nel parenchima polmonare sano, la voce consuo- 
na meno forte che nella trachea, e questa si fa tanto più de- 
bole quanto più vanno perdendosi le cartilagini. 

Le condizioni , per le quali la voce può consuonare con 
maggior forza insieme all’aria de’bronchi decorrenti nell’inter- 
no del parenchima polmonare, sono le seguenti: cioè, che le 
pareti di questi bronchi debbano essere cartilaginee, o, nel 
caso che esse siano membranose, che debbano essere molto 
inspessite, oppure che il parenchima polmonare onde sono 
circondati debba essere divenuto privo d’aria , tali pareti, in 
tutti questi casi, riflettono il suono con maggior forza che le 
pareti membranose del bronco normale , e che 1’ aria di 
questi bronchi, debba trovarsi in comunicazione coll’aria della 
laringe. 

Se dentro uno spazio limitato vengono causate nell’aria vi- 
brazioni sonore ( primitive o comunicate ) non di rado av- 
viene che nelle pareti ond’ è circoscritto, si effettuano le me- 
desime vibrazioni ; e questo ha luogo tanto più facilmente, 
quanto meno le pareti sono rigide e dure. La canna d’organo 
viene eccitata a vibrazioni, quando risuona l’aria ch’essa con- 
tiene. Lo stesso accade nella tromba parlante. Nella laringe 
si fanno per ogni parola vibrazioni, che si ponno sentire an- 
che attraverso di strati carnosi aventi parecchi pollici di spes- 
sore. Le pareti dei bronchi decorrenti nel parenchima polmo- 
nare, se la voce consuona insieme all’aria contenutane, vibra- 
no come la laringe, e le loro vibrazioni, attraversando masso 
carnose o strati di fluido per lo spessore di parecchi pollici, 
si ponno propagare sino alla parete toracica, e su di que- 
sta parete si percepirà la consonanza che si effettua nei bron- 
chi (1). 

(1) LaSnnec non è mai passato a dare una ragionata spiegazione 
della voce che si forma al torace. Questo argomento nou fu trattato 
neppure da Fournet meglio che da Barth e Roger. Non si parla mai 
di esperimenti; le spiegazioni, che vengono date sono soltanto teoreti- 
che. Non si move neppure dubbio sulla miglior attitudine del polmo- 
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e. Stati morbosi degli organi della respirazione, 1 quali, 
dietro la spiegazione data, ponno determinare un rinfor- 
zo della voce nel torace. 

Tra qnesti stati appartengono : 

1 . Tulli i processi morbosi pei quali il parenchima polmo- 
nare, in conseguenza d' infiltrazione di sostanze eterogenee, di- 
viene privo d'aria ( compatto , fitto, solido). Le pareti d’ un 
bronco, il quale sia circondato da un tale parenchima, devono 
riflettere il suono con egual forza, od anche con forza maggio- 
re delle pareti della trachea. La riflessione del suono, la forza 
della consuonanza, sarà dunque tanto più grande, quanto più 
compatto sarà divenuto il parenchima. 

1 processi morbosi, i quali rendono solido il parenchima 
polmonare, in causa d’infiltrazione di una sostanza eterogenea, 
sono Pinfìammazione del parenchima polmonare, e l’infiltra- 
zione in lui medesimo, sì di materie tubercolare che di san- 
gue (infarto emorragico , apoplessia polmonare di Laenncc). 
In tutti questi processi, affinché la voce debba riuscire di mag- 
gior forza nel torace, è necessario che la sostanza di cui si è 
infiltrato il parenchima polmonare, scacci dalle cellule aeree 
tutta l’aria, o pressoché tutta, la parete polmonale resa, per 
tal modo, solida, deve esser tanto vasta da comprendere, per 
lo meno, una delle maggiori diramazioni bronchiali, e questa 
deve contenere aria e trovarsi in comunicazione colla laringe. 
Quanto più voluminosa è la parte di polmone fatta solida, 
tanto più forte si manifesta P aumento della voce al suo sito 
corrispondente del torace. 

La pneumonite in primo stadio, oppure rinfiammazione li- 
mitata ad una piccola parte (epatizzazione lobulare ), P ede- 
ma polmonare, uno stravaso di sangue nel parenchima pol- 
monare, che abbia solo una piccola circonferenza, talora non 
producono nessun rinforzo di voce al torace, talora ne pro- 
ducono alcuno assai poco valutabile. I tubercoli solitarj, per 
quanto sieno essi numerosi, non producono alcun aumento 
nella voce, sino a che rimane aria nel parenchima che si tro- 

nc cpatizzato ecc. a condurre il suono. La risonanza viene in parte at- 
tribuita alle vibrazioni dei bronchi e del parenchima polmousle, e, a 
tal uopo, viene supposta maggior elasticità nel polmone epatizzato che 
non nel normale. ( L’autore ) 
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va fra mezzo di loro. Poiché lo stravaso sanguigno nel paren- 
chima polmonare ( apoplessia polmonare di Laennec ) è ano 
stato morboso assai raro, e non si ha frequente occasione di 
trovare per esso il rinforzo della voce al torace; il quale feno- 
meno è tanto più raro ad osservarsi, in quanto che, per soli- 
to, lo stravaso è limitato ad una piccola periferia. Ma assai 
più di spesso occorre di osservare l’aumento della voce al to- 
race in conseguenza di una estesa epatizzazione ed infiltrazio- 
ne di materia tubercolosa nella sostanza del polmone. L’indu- 
rimento del polmone, residuo di epatizzazione non risoluta, 
produce l’aumento della voce al torace, come la stessa epatiz- 
zazione. Nell’ edema non ho ancora visto il polmone allatto 
privo d’aria, purché nello stesso tempo non abbia avuto luogo 
una compressione dall’esterno (1). 

2. Gli itati morbosi, per causa dei quali il parenchima poi - 
monare dicien privo d' aria in forza della compressione.— Le 
pareti di un bronco, il quale sia circondato da parenchima 
compresso e privo d’aria, rifletteranno il suono con pari for- 
za delle parti molli della bocca. 

Affinchè sia possibile in causa della compressione del pa- 
renchima polmonare, un rinforzo della voce al torace, la parte 
di polmone compressa, deve avere una tal circonferenza da 
comprendere entro di sé, per lo meno, un bronco, il quale, 
per la quantità delle sue cartilagini, possa resistere alla totale 
obliterazione. I bronchi, unicamente membranosi, verranno 
quindi perfettamente obliterati, sotto la compressione del pa- 
renchima polmonare. 

La compressione del polmone succede in causa di fluidi, o 
di trasudamelo solido, oppure in causa d’aria o di gaz, rac * 
colti nel cavo pleuritico, in causa di tumori d’ogni genere, di 
ingrossamento del cuore, di effusione nel pericardio, d’aneuri- 
sma dell' aorta ecc., in causa di restringimento dello spazio 
toracico, per essersi portali troppo superiormente i visceri ad- 
ii) Secondo alcuni ( Carlo Williams, Raciborsky ecc.) la broncofo- 
nia si elTellua pur anche nell’ingorgo dei vasi sanguigni dei polmone. 
Questo stalo del polmone ha luogo in altissimo grado nel restringi- 
mento dell’ apertura auro-veritricolare sinistra. In un tale restringi- 
mento, si dovrebbe dunque sentire la broncofonia sempre ed in tutto 
il polmone. — L’ingorgo dei vasi sanguigni del polmone non dà bron- 
cofonia, e, in generale, non cangia la risonanza della voce. 

(V Autore) 
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dominali , per incurvamento della colonna vertebrale , ed altre 
simili deviazioni del petto; ma tra tutti gli stati morbosi ac- 
cennaci, i più facili ad incontrarsi sono, la presenza di fluidi 
o di gaz nel cavo pleuritico, e questi, quasi esclusivamente, 
occasionano il rinforzo della voce ai torace. Nella maggior 
parte dei cadaveri che, già da molti anni, vengono sezionati 
nel nostro ospedale maggiore (di Vienna) la compressione di 
grandi parti del polmone, giunta a segno di renderle total- 
mente prive d’aria, si trovò quasi unicamente nella raccolta di 
fluidi o di aria nelle pleure. 

Nelle curvature della colonna vertebrale, si trova bensì la 
compressione estesa, non di rado, su di tutto un lobo, ed an- 
che su d'un’ala intiera del polmone, ma pure la parte di pol- 
mone compressa, purché non sia per altra causa morbosa- 
mente alterata, contiene sempre aria, ad eccezione di piccole 
parti. Nella grande dilatazione dei visceri addominali, per cui 
il diafragma viene spinto in alto e il cavo toracico ristretto, 
appariscono, quasi generalmente, privi dell’ aria soltanto i 
margini dei già impiccoliti lobi polmonari inferiori, mentre 
le parti rimanenti de’ medesimi lobi contengono sempre aria 
tuttavia. 

Così, nell’ enorme ingrossamento con ipertrofia del cuore, 
nella massima dilatazione del pericardio causata di fluidi, e nei 
grandi aneurismi dell’aorta, non si trova giammai, o avviene 
soltanto in rarissimi casi, che la semplice compressione abbia 
totalmente privato d’aria un’estesa parte di polmone (1). 

Nel restringimento dello spazio toracico, avvenuto per l’as- 
sorbimento d’una grande effusione nel cavo pleuritico, il pol- 
mone contiene sempre aria, ancorché desso sia stato ridotto 
ad un piccolo volume, quante volte però il suo parenchima 
non si trovi alterato. 

Ora ne sorge spontanea la domanda, per sapere quale quan- 
tità di fluido o d’aria sia necessaria a comprimere una sì gran 
parte di polmone, onde poi sia possibile un rinforzo della voce 
al torace. A tale domanda non si può dare una risposta gene- 
rale. Talvolta un lobo polmonare è ridotto solamente a tre 

(1) Barth e Roger raccontano due casi, nei quali l’egofonia era oc- 
casionata da compressione del polmone dipendente da una grande ef- 
fusione al pericardio. La cosa comportasi veramente cosi, ed io pure 
potrei addurre alcuni casi analoghi. {L’Autore) 
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quarti della sua circonferenza ed è già totalmente privo d'aria, 
e tal’altra volta è ridotto ad un terzo, ed anche a minor vo- 
lume, e può nullameno contenere tuttavia dell’ aria. Questa 
differenza dipende ad evidenza tanto dall’ essere sofTìce il pa- 
renchima polmonare e del non contenere esso che poca copia 
di liquido, quanto dall’essere compatto e grandemente abbon- 
dante di liquido. La quale circostanza e la differente ampiezza 
del torace fanno sì, che, per produrre un rinforzo della voce 
al torace, talvolta basti una sola mezza libbra di liquido, e tal- 
volta ne abbisognino più libbre. 

Se il polmone non è aderente alla parete toracica, in allora 
tutto il fluido si raccoglie nella parte più bassa del cavo tora- 
cico, comprime la parte inferiore del polmone, e cosi cagiona 
assai di frequente il rinforzo della voce. Il lobo inferiore del 
polmone privato d’aria, in causa del suo maggiore peso speci- 
fico, si affonda nel liquido, e le maggiori diramazioni bron- 
chiali che in esso decorrono, prendono bensì un volume più 
piccolo, ma sulle prime, esse non vengono nè totalmente ob- 
bliterate, nè obbliquamente compresse, e l’ aria contenutavi 
rimane in comunicazione con quella degli altri bronchi, se 
però dal muco, o pure da altra materia non viene interrotta 
questa comunicazione. Le parti superiori del polmone sono 
meno atte delle inferiori a produrre un rinforzo nella voce 
mediante la compressione del parenchima polmonare; ciò che 
diciamo è riferibile, più particolarmente, alle parti superiori 
anteriore del polmone, il modo più curvo di decorrere dei 
bronchi nelle parti superiori del polmone, fa sì che sotto la 
compressione del parenchima polmonare si obliterano più fa- 
cilmente. Cionullameno allorché la quantità del fluido è così 
grande da comprimere tutta l'ala del polmorfe, si trova talvol- 
ta 1’ aumento della voce tanto nella parte anteriore del petto, 
quanto nella sua parte posteriore al di sotto della scapola. 
Non si può, con bastevole esattezza, determinare a che di- 
stanza deve trovarsi la parete toracica dal bronco nel quale 
consuona più forte la voce, perchè le possa venire comunicato 
il suono. E però certo che questa distanza può essere alquan- 
to considerevole. Si trova rinforzata la voce, anche in quei 
casi nei quali la quantità dell’ effusione dilata il cavo tora- 
cico. 

È raro che la voce sia rinforzata o più chiara se il versa- 
mento non venga ad accumularsi nelle parti declivi del to- 
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race, se sia ritenuto in qualche punto particolare mercè ade- 
renze tra la pleura, costale e la pleura polmonale. Non ho mai 
osservato questo fenomeno ne’ casi di versamenti sacca ti, aventi 
lor sede verso la parte superiore del polmone; ma i versa- 
menti saccati formati verso i lobi inferiori del polmone produ- 
cono talora il suddetto rinforzo della voce toracica c la sua più 
grande chiarezza, allorché il liquido sia in grandissima quan- 
tità da coprire più della metà della superficie di questo lobo e 
da privarlo del tutto od in parte, ma sempre sino ad un grosso 
bronco, dell’aria che contiene. 

3. Ispessimento ed ingrandimento ( ipertrofia ) delle cartila- 
gini dei bronchi che decorrono nelC interno del polmone. — 
Nei vecchi , la voce al torace risuona , di solito , più forte 
che nei giovini, e la cagione di un tale fenomeno è riposta 
in ciò, che nei vecchi le cartilagini dei bronchi aumentano di 
grandezza e di durezza. Queste cartilagini ponno inoltre in- 
spessire ed ingrandire per effetto di malattia, tanto nei gio- 
vini quanto nei vecchi. Una tale alterazione delle cartilagini 
dei bronchi, la quale viene sempre accompagnata da una au- 
mentata secrezione, di solito puriforme, nella mucosa bron- 
chiale, è un processo morboso non frequente ad incontrarsi, 
e in ogni caso, trovasi assai di rado sviluppato ad un sì alto 
grado da produrre rinforzo notevole nella voce. 

4. Le caverne del parenchima polmonare e le dilatazioni dei 
bronchi . — Le caverne polmonari e le dilatazioni bronchiche, di- 
latazioni che possono essere uniformi ed occupare tutta la lun- 
ghezza di uno di questi tubi, oppure essere parziali, od altresì 
essere sacciformi, non producono un rinforzo della voce toracica 
ed una sua maggior chiarezza che se le loro pareti riflettono i 
suoni, e, di conseguenza, se sono infiltrate.inspessite, private 
d’aria in una profondità di più linee. Una caverna od un tubo 
bronchipo dilatato, nel di cui dintorno il parenchima contiene 
dell‘aria, non produce mai un rinforzo della voce toracica. 
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d< Esperimenti per convalidare 1* esposta spiegazione , ri- 
sanar dante le differenze nella forza della voce sentita 
al torace. 



Nei cadaveri che hanno i polmoni epatizzati, od infiltrati di 
materia tubercolare, oppure contenenti caverne, si fa l’espe- 
rimento col porre un cilindro di legno cavo nella laringe e 
parlarvi dentro. Tanto lasciando i polmoni entro il petto, 
quanto estraendoli intatti dal cavo toracico, unitamente alla 
trachea ed alia laringe, avviene ben raramente di poter sen- 
tire la voce nelle parti polmonali epalizzate, infiltrate di so- 
stanza tubercolare, oppure aflette da caverne, come la si sen- 
tirebbe durante la vita. Di solito in questi esperimenti sui 
cadaveri si sente la voce più chiara nelle parti normali del pol- 
mone, che io quelle alterate da malattie. Se l’esperimento si 
pratica sul polmone estratto dal petto, in allora la forza della 
voce nel polmone sano, può avvicinarsi alla forza della voce 
che si è sentita durante la vita in quel luogo del torace che 
corrisponde alla parte del polmone morboso. Non si ottengo- 
no migliori risultati, se a luogo di servirsi del cilindro per 
parlare nella laringe, si suscita nella stessa laringe, soffiando 
nella glottide resa più stretta, un suono analogo alla voce uma- 
na. Di ciò si trova spiegazione considerando che i bronchi 
dopo la morte assai di rado mancano di qualche fluido; quasi 
sempre si trova interrotta, o tutta o in parte, la comunicazio- 
ne o dei bronchi più profondi, o delle caverne colla laringe, 
mediante o muco, o sangue, o siero, ecc. Questa circostanza 
rende difficile la buona riuscita degli esperimenti sui polmoni, 
poiché è fuor di modo difficile e faticoso, spesso anche impos- 
sibile, di togliere cotesti fluidi dai bronchi (1). 

(ì) La spiega data da Skoda poggia sopra un’asserzione puramente 
gratuita. Walslte (op.cit.) ha costatato questa mancanza compiuta della 
risonanza della voce a livello dell’ indurimento polmonare, in un caso 
in cui i bronchi, sino alla di loro terza e quarta divisione, non contene- 
vano traccia di liquido, e nel quale vi era appena di edema nel paren- 
chima polmonare, il quale distaccato dal cadavere, conduceva la voce 
da uno stetoscopio all’ altro con una notevole intensità. Come, d’ al- 
tronde, si potrà conchiuderc qualche cosa da consimili esperienze? Que- 
ste condizioni sono identiche allorché una persona parla nella trachea 
d’ un cadavere od allorché si ascolti la voce in un individuo vivo ? È 
fra quest’ ultimo, che le pareli della laringe, della trachea e de’broncbi 
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Per mezzo d’esperimenti, si può anche in altro modo piti 
facile determinare nella forza vocale le modificazioni che oc- 
corrono nel polmone tanto sano che morboso. Le membrane 
delFintestino tenue, riguardo all’attitudine di riflettere il suo- 
no, si avvicinano più alle parti membranose dei bronchi, men- 
tre il fegato e la sostanza del cuore, sotto questo rapporto, si 
ponno pareggiare al polmone epatizzato. 

Se si parla entro uno stetoscopio, che sia appoggiato ad 
uno estremo d'un intestino pieno d’aria, si può sentire con un 
secondo stetoscopio all’altro estremo intestinale, che la voce 
fa consonanza nell’aria dell’intestino (t). Se le membrane del- 
l’intestino sono assai stirate, la consonanza è meno chiara di 
quello che sarebbe quando fossero tese meno fortemente. Che 
se invece di porre lo stetoscopio immediatamente sull’intesti- 
no, si voglia ascoltare su d’ uno strato intermedio, p. es. su 
d’un pezzo di fegato o di polmone, oppure su d’un pezzo inte- 
stinale pieno d’acqua, collocato sull’intestino, in allora o non 
si sente più la consonanza della voce nell’aria dell’intestino, o 
la si sente assai debolmente, ancorché lo strato intermedio 
abbia uno spessore di solo mezzo pollice ed una grandezza e- 
guale all'apertura dello stetoscopio. 

Se si pratica un condotto in un fegato, senza passarne alla „ 
parte opposta, e si parla in esso mediante uno stetoscopio, 
il quale sia posto in modo che ne chiuda esattamente l’apertu- 
ra, in tal caso, per mezzo di un’altro stetoscopio posto sulla 
sostanza dei fegato, si sentirà la voce in tutta la lunghezza del 
condotto ad una sufficiente distanza da ambo le parti dello 
stesso, risuonare sì fortemente da sopravvanzare di gran lun- 
ga quella voce che sentesi uscire dalla bocca di chi parla, me- 
diante F orecchio nudo. Si può ascoltare col tramezzo di uno 
strato di fegato, o di sostanza polmonare avente lo spessore 
di alcuni pollici, oppure su d’ossa o di cartilagini; e lungo il 

non partecipano alla produzione od alla propagazione de! suono, men- 
tre che, sul cadavere, si è l’aria contenuta ne’ tubi aerei che conduce 
quasi sola le vibrazioni sonore? Le stesse osservazioni per ('esperienze 
seguenti, fatte con un’ausa intestinale, col fegato, col cuore. Skoda, si 
buon critico de’lavori de’ suoi contemporanei, mostra qui una debolez- 
za tutta paterna pe’suoi proprii argomenti. ( Aran ) 

(1) Il àolt.Philipp dubita della possibilità di percepire la consonan- 
za. Sembra che ei non abbia neppure creduto ciò meritare la pena di 
ripeterne lo sperimento. ( L'Autore ) 
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condotto artificiale praticato nel fegato, si sentirà pur sempre 
]a voce, quantunque si faccia sempre più debole coll’aumen- 
tare lo spessore dello strato infraposto, sino a rendersi final- 
mente impercettibile. 

Se si immerge sott’acqua il fegato così disposto, ma in mo- 
do, che non entri acqua nell’apertura, ascoltando collo steto- 
scopio, si sente la voce attraverso di uno a due pollici, ed an- 
che più, di acqua. 

Questo esperimento, è ancora più facile ad istituirsi con un 
cuore che col fegato. Vuotato di sangue il ventricolo sinistro 
e legata l’orecchietta di questo lato, dopo aver distrutto le val- 
vole dell'aorta, si parla nella cavità del medesimo ventricolo, 
mediante un cannello, introdotto nell’aorta. In allora, appog- 
giando lo stetoscopio sul cuore sinistro, si può sentire il ri- 
suonare della voce nella sua cavità, tanto col tramezzo di uno 
strato polmonale o di fegato quanto sott’acqua. 

Se si prende la laringe unitamente alla trachea ed alle sue 
diramazioni bronchiali ( le quali ultime devono essere legate ) 
e si parli nella laringe per mezzo d’un cannello, si hanno gli 
stessi risultati come nello sperimento fatto col fegato e col 
cuore (1). 

Se s’ immerge sott’ acqua un intestino pieno d’aria, e si 
pongono su di esso due stetoscopi, lungi quanto piace I’ uno 
dall’altro, coll’avvertenza che non vi penetri acqua (ciò che 
facilmente si può fare) parlando in uno stetoscopio, si sente 

(1) Il dott .Philipp riporta parecchi degli esperimenti qui addotti, c 
dimanda: « Il dot. Skoda ritiene questi esperimenti veramente atti a 
decidere la quistione sulla attitudine a propagare il suono, attribuita 
al polmone sano ed all’ammalato? » 

Questi esperimenti sembrano solo dimostrare al dott. Philipp, che 
le membrane degl’ intestini tenui siano meno atte a rinforzare il suo- 
no per mezzo della risonanza, di quello che, lo siano proporzionata- 
mente le pareli compatte, clic offrono il cuore ed il fegato nei suddet- 
ti sperimenti. 

A questo proposito io devo rispondere, che con tali esperimenti ho 
veramente voluto dimostrare soltanto ciò che essi sembrano dimostra- 
re al dott. Philipp, e che qui non parlo menomamente deU’atiitodine 
del polmone sano e dell’ indurito a trasmettere i suoni. Una siffatta 
quistione viene decisa, secondo il mio modo di vedere, da un’ altro 
esperimento riportato a p. 84-55. Finalmente io ritengo necessario di 
basare tutto su diretti esperimeuli, quantunque da LaVnnec siane già 
stato trattato precisamento e per esteso. 

( L’Autore ) 
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coll’altro che la voce consuona nell’aria dell’intestino con for- 
ra molto maggiore, di quando si facesse lo stesso esperimento 
fuori dell’ acqua. Che se una parte della parete intestinale si 
porta sovra la superficie dell’acqua, la forza della consuonanza 
subito decresce. 

Questi esperimenti mostrano, cred’ io, abbastanza chiara- 
mente, come dovrebbe comportarsi la forza della voce al to- 
race nei differenti stati morbosi del polmone. Se, quando l’in- 
testino non si trova immerso totalmente sott’ acqua, la voce 
Consuona si debolmente nell’ aria del medesimo, da rendersi 
impercettibile attraverso ad uno strato di polmone, di fegato, 
o di fluido avente lo spessore di mezzo pollice, così pure nei 
bronchi membranosi la voce consuona sì debolmente da riu- 
scire al torace poco o niente sensibile. Nell’ egual modo che 
la voce consuona con tanta forza nel condotto praticato nel 
fegato, nel ventricolo del cuore e nella trachea, da essere sen- 
tita anche traverso a strati aventi lo spessore di alcuni pollici, 
così pure nei bronchi d’un polmone epatizzato, o nell'Alterno 
delle caverne d’un polmone infiltrato di sostanza tubercolare, 
la voce consuonerà con forza tale, da potersi far sentire al 
torace con forza maggiore di quella della voce che esce con- 
temporaneamente dalla bocca e viene percepita dall’orecchio 
nudo. 



§. 2. Intorno alla chiarezza della voce contonante. 

La voce che consuona al torace, ora è più chiara, ora più 
scura di quella che esce contemporaneamente dalla bocca. Il 
grado di chiarezza della voce non va di pari passo col grado 
di forza. La voce può essere chiara e debole, chiara e forte, 
oppure scura e forte. Al pari della forza si cangia anche la 
chiarezza della voce consuonante, in uno stesso ammalato ed 
in brevissimi intervalli di tempo. Nell’ egual modo che si può 
sentire una parola forte e l’altra debole, così pure una parola 
può essere sentita chiara e l’altra scura. 

Per mezzo d’esperimenti sui cadaveri non ho potuto deter- 
minare onde dipende la differenza nel grado di chiarezza della 
voce consonante. Ho fatto sperimenti sulle intestina, sul fe- 
gato, e sui polmoni stessi e fuori e sott’acqua, ma non mi 
condussero a nessun risultato. La diversa pressione, oppure 
soltanto il movimento dello stetoscopio, può portare un’alle- 
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raziono nella chiarezza della voce; e noia si è sempre in istato 
di produrre lo stesso grado di chiarezza sentito qualche mo- 
mento prima nella voce, ancorché, come prima, si sodisfi ap- 
parentemente a tutte le condizioni. 

Dietro le leggi della fisica, la diversità nella chiarezza della 
voce consonante, si spiega, parte per In lontananza che passa 
dalla parete toracica allo spazio in cui la voce consuona, parte 
per la perfezione della consonanza stessa, la quale parimenti 
dipende dalla forma e dalla grandezza dello spazio che con- 
tiene l’aria e dalla qualità delle pareti che lo limitano. In uno 
spazio determinato, non ogni suono è atto egualmente a dare 
consonanze, e i meglio consonanti, non tutti riescono della 
medesima chiarezza. 

§. 3. Intorno al carattere della voce consonante. 

La voce di un individuo si distingue da quella di un altro, 
come il suono d' un dato istrumento musicale da quello d’un 
altro, non solo per la forza, per la chiarezza o altezza, ma 
bensì principalmente per una differenza qualitativa che non 
ha ancora ricevuto una generale denominazione, e fu detta 
carattere, corpo, timbre del suono ( Laul, Klang oder Tim- 
óre ). 

Il carattere della voce, consonante alle pareti toraciche, 
non rassomiglia mai a quello della voce che si sente dalla boc- 
ca e, spesse volte, nemmeno a quello che si sente alla larin- 
ge, mediante Io stetoscopio. 

La voce toracica non ha la rotondità della voce orale; ha 
generalmente un carattere tremulo, e, in conseguenza di que- 
sta circostanza, una forte voce toracica offre alquanto del 
carattere della tromba parlante, cd una voce debole, il carat- 
tere della trombetta de' fanciulli. Talora il tremolìo delia voce 
toracica debole è appena sensibile, ed il suo carattere richia- 
ma allora quello della voce nasale, ora il tremolìo è forte si- 
mile a quello che si produce parlando contro una carta posta 
immediatamente su'denti d’un pettine. Questo tremolìo non è 
notevole che quando la voce toracica sia chiara e la sua con- 
sonanza rinforzata; non si fa osservare come fenomeno parti- 
colare se la voce sia muta. 

Spesso avviene che un semplice bisbiglio si fa sentire sul 
torace. La vóce toracica può talora prendere altresì alquanto 
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il carattere dell’eco anforico o del tintinnio metallico, nel ca- 
so di pneuma-torace, o quando larghe caverne si sono incava- 
te ne’polmoni. 

Le modificazioni nel carattere della vóce, che offrono molti 
gradi, possono combinarsi diversamente tra di loro. Quindi, 
il carattere della tromba parlante, del pari che quello della 
voce nasale e della trombetta de’ fanciulli, possono accompa- 
gnarsi di un eco anforico o di un suono metallico; ed un suono 
tremulo particolare può essere associato alla voce nasale. Il 
carattere, la forza e la chiarezza della voce toracica non resta- 
no costantemente le stesse in un medesimo individuo: una pa- 
rola può avere il carattere della tromba parlante, un’ altra 
quello della voce orale o di una trombetta de'fanciulli; così di 
seguito. 

D’onde deriva questo tremolìo della voce toracica? La voce 
laringea ha il carattere della tromba parlante, ma senza aver 
la rotondità della voce orale. È dunque probabile che la voce 
divenga tremula, non nell’aria contenuta ne’tubi bronchici.ma 
nel suo passaggio a traverso il parenchima polmonare e le 
pareti toraciche. Non si è finora giunto a spiegare nè per Pos* 
servazione clinica, nè per autopsie, come avvenga che il tre- 
molìo ora sia debole, ora fortissimo, e perchè può talvolta 
sentirsi come una seconda voce. Ciò che vi ha di certo, si è 
che il tremolìo più marcato della voce può accompagnare tut- 
te quelle condizioni anormali de’ polmoni, che producono un 
rinforzo di consonanza della voce; non è dunque particolare a 
questa o quella condizione patologica. 

Questo fatto che, in uno spazio determinato, non vi sono che 
alcuni suoni che producono la consonanza, ci permette il con- 
cepire come avvenga che in alcuni rari casi la voce toracica 
non si sente quale voce, ma come bisbiglio. 

Lo bisbiglio rappresenta il rumore respiratorio articolato, 
ed allorché il rumore respiratorio della laringe, ma non la 
voce, consuona ne’ polmoni, sentiamo uno bisbiglio in luogo 
della voce toracica. 

Discuterò più in appresso le cagioni dell’eco anforico o del 
tintinnio metallico. 
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§. 4. Dell'altezza della voce condonante. 

L’ altezza della voce consonante al torace sembra talvolta 
differire da quella della voce che esce dalla bocca. Dietro un esa- 
me più esatto si trova,che una tale deviazione nell’altezza della 
voce consonante avviene soltanto nell’ eco anforico. La voce 
nasale, il suono della tromba parlante ecc. hanno un’altezza 
eguale a quella della voce che esce dalla bocca. Io dubito di 
conseguenza che Laennec coll’espressione voix plus nigue ab- 
bia inteso una elevazione diatonica più marcata. 

§. 5. Sovra l'articolazione della voce consonante. 

Questa articolazione non si sente sempre al torace che im- 
perfettamente. Rapporto a ciò è da notare, che la voce suona 
come se si parlasse colla lingua quasi immobile. Pure anche 
in questo riguardo si osservano delle gradazioni. La voce as- 
sai forte può apparire meno articolata della debole, e nel bi- 
sbiglio si sente non di rado la detta articolazione, meglio che 
nella stessa voce. La voce nasale, quella de’ tubi aerei ecc., 
può essere or più or meno articolata. 

§. 6. Divisione della voce percettibile al torace, 
secondo Laennec. 



Laennec distingue: 

1. L’eco della voce nel polmone sano e nei piccoli bronchi. 

2. L’eco della voce nei grandi bronchi, posti alle radici del 
polmone, essendo in istato normale il parenchima polmonare 
[Bronco fonia). 

3. L’eco della voce nei bronchi, essendo il tessuto polmo- 
nale più inspessito, indurito [Bronco fonia accidentale). 

4. L’eco della voce in una cavità che contenga aria e si tro- 
vi nell’interno dello spazio toracico [Peltoriloquia). 

5. L’ eco tremulo, belante, occasionato dalla presenza di 
fluido nella pleura [Ego fonia o Voce caprina). 

lo non convengo nell’ opinione di Laennec sulla pettorilo- 
quia, sulla broncofonia accidentale e sull’ egofonia; del che 
porgerò le ragioni nella prossima spiegazione di questi feno- 
meni. 
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a. Pettoriloquia e broncofonia di Laennec. 

Laennec nello stabilire la differenza tra pettoriloquia, bron- 
cofonia ecc. si serve delle seguenti espressioni: « la voce pas- 
sa intieramente per lo stetoscopio ; la voce non passa intiera- 
mente pel cilindro ; la voce non penetra nella canna, ecc. » 
Ogni qual volta si sente la voce attraverso lo stetoscopio,con- 
viene sempre dire che ella è passata lungo il medesimo. La 
differenza che Laennec vuoi dinotare, consiste in ciò, che in 
un caso si ode solo la risonanza, e in un altro sentesi venire 
contemporaneamente all’ orecchio l' impulso dell' onda sonora. 
Dicendo la voce passa per lo stetoscopio perfettamente, e Io 
stesso che dire: si sente la voce e nel medesimo tempo si perce- 
piscono vibrazioni come se venisse parlalo immediatamente al- 
l'orecchio. 

Stando alle opere di Laennec, la pettoriloquia non si può 
altrimenti definire, che l'eco della voce nelle scavazioni; poi- 
ché non è dato di trovare in alcun luogo delle sue opere, niu- 
na particolarità, niun segno caratteristico della voce ch’egli 
denomina pettoriloquia. Questa, secondo Laennec, si divide in 
tre specie : perfetta, imperfetta e dubbia. « Essa è perfetta, 
allorché non può venire menomamente scambiata colla bron- 
cofonia, in forza del libero passaggio della voce per lo steto- 
scopio, della precisa circoscrizione del fenomeno stesso, non 
che degli altri segni che si deducono dalla tosse, dal rantolo e 
dalla respirazione. È imperfetta , se manca uno di questi ca- 
ratteri distintivi, c principalmente, se il passaggio della voce 
non è palese. È dubbia quando per Peeo assai debole, non può 
essere distinta dalla broncofonia, se non pei segni dati dalla 
situazione in cui ha luogo, pei sintomi generali e pel decorso 
della malattia ». 

Intorno alla broncofonia, così si esprime: « La voce passa 
di rado pel cilindro, il carattere ha qualche cosa di somigliante 
con quello d’una tromba parlante, il suo eco è diffuso e si di- 
lata manifestamente in lontananza. Tanto la tosse quanto l’in- 
spirazione sonora che 'a precede e la sussegue dissipano l'in- 
certezza, che si potrebbe incontrare a questo proposito; esse 
non hanno il carattero cavernoso, e, di più, si osserva, che 
questi fenomeni si effettuano dentro condotti estesi, nè mai 
dentro uno spazio circoscritto. 
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Dietro una late descrizione della pettoriloquia e della bron- 
cofonia , qual è il segno distintivo dei due fenomeni ? 

il totale passaggio della voce per lo stetoscopio è peculiare 
esclusivamente della pettoriloquia perfetta, e anche questa, 
secondo la descrizione di Laennec, si distingue dalla bronco- 
fonia, solo per la sede, in cui questo fenomeno appare per l’e- 
stensione della sede medesima 1 , e finalmente pei segni, che 
offrono insieme la tosse, il rantolo e la respirazione. Il carat- 
tere della broncofonia ci viene detto che rassomigli a quello 
della tromba parlante, mentre nella pettoriloquia non si fa al- 
cuna menzione di carattere; però, secondo Laennec, non si 
dovrebbe distinguere per sè stesso il carattere della pettori- 
loquia da quello della broncofonia, poiché diversamente non 
sarebbe necessario di far attenzione alla sede e ali’ estensione 
dell’eco, ai fenomeni della tosse, del respiro ecc. per differen- 
ziare la pettoriloquia dalla broncofonia. 

Da qui si vede, che Laennec non conosce alcun carattere 
distintivo tra la voce che esso chiama pettoriloquia e tra quella 
che esso nomina broncofonia; che una sola e medesima voce 
viene detta da lui ora pettoriloquia ed ora broncofonia, se- 
condo i differenti luoghi e la differente estensione in cui la si 
sente, e secondo che viene accompagnata di segni diversi 
dipendentemente dalla respirazione, dal rantolo, da disturbate 
funzioni organiche, ecc. Ma una sola e medesima voce si vuole 
però chiamare collo stesso nome, sebbene venga formata in 
diversi luoghi. 

Il problema consisterebbe allora nel saper conoscere dalla 
qualità della voce, se essa risuona dentro scavazioni o dentro 
i bronchi; ma la soluzione di esso non sarebbe data col chia- 
mare pettoriloquia l’eco della voce nelle scavazioni e bronco- 
fonia l’eco della voce nei bronchi, senza poter stabilire una 
differenza essenziale tra questi due fenomeni. Fa uopo indi- 
care qualche differenza essenziale. 

Al pari di Laennec , i suoi discepoli e tutti gli altri medici 
che si occupano dell’ascoltazione, non hanno potuto trovare 
sinora una differenza tra ’l risuonare della voce nelle caverne 
e tra il risuonare della voce nei bronchi; anzi, quasi tutti gli 
autori adducono esempi onde provare che la pettoriloquia di 
Laennec avviene anche senza la presenza delle scavazioni. Ciò 
nulla meno la distinzione della voce data da Laennec, di pet- 
toriloquia e broncofonia, fu conservata in Francia; e la pet- 
Skoda, Percus. ed ascolt. 4 
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toriloquia è sempre tenuta da’medici francesi senza esitazione, 
come segno caratteristico delle caverne (1). 

Esperimentando sui cadaveri, non si giunge mai ad ottene- 
re l’intiera persuasione che la voce risuoni egualmente nelle 
caverne e nei bronchi, ma però si trova che l’opposto è gran- 
demente inverosimile. Se, nel modo sovra indicato, si prati- 
ca un condotto nel fegato e si ascolta, si sente la voce lungo 
di questo condotto, precisamente come sarebbe adoperando 
il cuore pei medesimo sperimento, cioè, si sente 1’ eco in una 
cavità. 

Prendendo in considerazione le accennate condizioni, ne- 
cessarie a produrre un rinforzo di voce ai torace, si vede che 
non ne emerge alcun segno preciso, proprio a ciascun caso 
particolare, e valevole a stabilire una distinzione tra ’1 risuo- 
nare della voce nelle caverne e tra ’l risuonare della voce nei 
bronchi. Se alla formazione della voce consonante concorresse 
solamente la grandezza dello spazio aereo, si troverebbe pro- 
babilmente, una differenza costante tra la risonanza bronchia- 
le e tra la risonanza cavernosa. Ma la forza della voce conso- 
nante, viene determinata, come abbiamo veduto, non solo dal- 
la grandezza dello spazio aereo, ma insieme dalla sua forma, 
dalla qualità delle sue pareti e dal modo snodi comunicazione 
coll’aria della laringe, inoltre, la consonanza viene modificata 
dalia minore o maggiore distanza che passa tra il luogo on- 
d’esso ebbe origine e la parete toracica, come pure dalla qua- 
lità del parenchima polmonare, o da altra materia che si trova 
tra il detto luogo d’origine e la stessa parete toracica. 

Per tutte queste ragioni credo di poter ammettere, che dal 
più o meno perfetto passaggio della voce attraverso lo stetosco- 
pio, nulla si può conchiudere intorno alla presenza o alla man- 
canza di caverne nel parenchima polmonare e che, per conse- 
guenza, la distinzione che vuol farsi tra la pelloriloquia e la 
broncofonia è superflua e, necessariamente, fallace (2). 

(1) Delle ragioni qui addotte contro la pettoriloquia di Laiinnec, si 

parlò già più volte. Barth e Roger ( Traité pratique d’auscultation, 
Paris 1841) le recano essi pure in campo, però questi portano guerra 
non contro l'idea, ma contro la parola. Invece della parola pet torilo- 
quia essi vorrebbero usare voce cavernosa. Le ragioni addotte parlano 
tanto contro la voce cavernosa quanto contro la pettoriloquia, c per- 
ciò lascio stare immutalo tutto l’articolo. (L'Autore) 

(2) Tutta questa discussione è delle piu notevoli. Dopo averla let- 
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b. Egofonia <11 Laénncc. 

Molto più che la distinzione suddetta, la riconoscenza del- 
l'cgofonia ha interessato tutt’ i medici che adoperano l'ascol- 
tazione. 

» La semplice egofonia, dice Laennec, consiste in una par- 
ticolare risonanza della voce, la quale accompagna o segue 
l’articolazione della parola; pare che una voce quasi argenti- 
na, più acuta, più penetrante di quella dell’ammalato, risuoni 
alla superficie del polmone: essa ha più l’apparenza d’un eco 
della voce del malato, che delia voce stessa; penetra di rado 
nello stetoscopio, e non l’oltrepassa mai. Ha inoltre un co- 
stante segno caratteristico, da cui ho creduto dover prender 
a prestito il nome; è dessa, cioè, tremula e staccata come 
quella d’una capra, ed il suo carattere giusta la descrizione da- 
ta, somiglia per appunto alla voce del suddetto animale. 

» Se l’egofonia si trova in vicinanza d’un grosso ramo bron- 
chiale, e principalmente alle radici del polmone, si combina 
spesso ad una più o meno chiara broncofonia. 

» La combinazione dei due fenomeni offre numerose varie- 
tà, delle quali si può formare un'idea chiara, se si ha riguar- 
do agli effetti che ne vengono prodotti: 1. al passaggio della 
voce per una tromba parlante metallica, o per una canna for- 
nita d’una fessura; 2. dal parlare d’un individuo che tiene fra 
i denti e le labbra una marca da giuoco; 3. dalla voce nasale 
del burattiniere, che simula quella del Pulcinella. Questo ul- 
timo paragone è spesso il più acconcio, principalmente negli 

ta, 6 impossibile il non ricocoscere, con Skoda, che ciò che LaSnnee 
ha denominato pettoriloquia non è altro che la broncofonia intensa; 
ina non è dal pari dubbioso che nel caso in cui esiste una larga ca- 
verna, la broncofonia viene ancora rinforzala dalla ripercussione dei 
suoni vocali nella caverna. Lagnnec non sapeva senza fallo, e l’espe- 
rienza dei suoi successori ha pienamente dimostralo che la pcttorilo- 
quia la più perfetta, quale egli stesso la descrive, può esistere nel ca- 
so iu cui una massa solida, d’un volume mediocre, si trova interpo- 
sta tra un bronco perfettamente sano e la superficie del polmone, cioè 
nelle condizioni le più opposte a quelle d’una caverna. Ma ci sembra 
che non vi sarebbe alcun incouvenicnte il conservare la pettoriloquia 
a titolo di varietà della broncofonia, salvo di dargli il nome di voce 
cavernosa, per indicare la sua origine e il suo modo di produzione. 

(Aran) 
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individui di voce alquanto profonda. Per solido nel medesimo 
suggetto, in cni alla radice del polmone occorrono questi due 
fenomeni combinati, s’incontra la semplice egofonia nella par- 
te inferiore del margine esterno della scapola. 

« Il belato costituente l’egofonia, sembra dipendere, nella 
massima parte, dall’articolazione della parola stessa, quantun- 
que la voce, uscente dalla bocca del malato, non offra nulla di 
somigliante. Talvolta però differisce intieramente da essa, e in 
un solo e medesimo istante si odono, separatamente Luna dal- 
l’altra, la voce echeggiante e l’eco belante, argentino, cosic- 
ché quest’ultimo sembra manifestarsi come una ripetizione 
delia voce, operantesi in luogo più o meno lontano dall’orec- 
chio dell’esaminatore. Talvolta, se l’ammalato parla adagio e 
interrottamente, si sente il belato non più in unione colla vo- 
ce, ma immediatamente dopo di essa, cosicché si ode come un 
eco imperfetto, alla fine della parola. Queste due gradazioni 
sembrano aver luogo solo in. quei casi, nei quali l’effusione 
non è molto considerevole. 

« .Onde sentire bene il belato, bisogna tener fermo lo ste- 
toscopio sul petto deH’ammalato, ed appoggiare leggiermente 
l’orecchio sulFistrumento. Se si trascura quest’ultima condi- 
zione non si sente la forza del belato che per metà, e quindi 
l’egofonia rassomiglia piuttosto alla broncofonia. 

« L’egofonia vien sempre sentita in una certa estensione, 
e non in un luogo solo, come la pettoriloquia. Per lo più si 
sente l’egofonia in un sol momento per tutto lo spazio com- 
preso dai margini interni della scapola e della colonna verte- 
brale, ed in tutto il contorno dell’angolo inferiore di quest’os- 
so, ed in una zona larga tre dita trasverse, decorrente nella di- 
rezione delle coste dalla metà della scapola sino al capezzolo. 

« In pochissimi casi di pleurite incipiente ho sentito l’ego- 
fonia in tutta l’estensione della parte ammalata. Già due volte 
ho potuto affermare, per la sezione cadaverica, che questo 
fenomeno dipendeva dal non poter essere stato respinto il 
polmone contro il mediastino, in causa di membrane, che si 
erano qua e là formate e lo tenevano aderente alla pleura co- 
stale, e che lo stesso polmone era, per conseguenza, in tutta 
la sua estensione circondato da un sottile strato di siero. 

« Per altro, una broncofonia acuta un po’belante, oppure 
di suono fesso (d timbre félè ) non basta per caratterizzare l’u- 
nione deU’cgofonia colla broncofonia, poiché, come abbiamo 
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detto, l’egofonia allora soltanto può ritenersi quale segno ve- 
ro e sicuro, quando consiste in un eco leggiero, belante, ar- 
gentino, percettibile alla superficie del polmone. » 

L’egofonia, secondo Laennec, deve aver luogo soltanto al- 
lorché siavi raccolta di fluido nel torace (per solito adunque, 
nella pleurite con effusione e nell’idrotorace) e quando la co- 
pia del fluido non sia considerevole. 11 medesimo pretende 
d’aver sentito l’egofonia, anche in que’casi in cui non si trova- 
rono che tre o quattro once di siero raccolte nella pleura: es- 
sa però svaniva ogniqualvolta l’effusione si faceva più copiosa 
e specialmente poi se aumentava tanto da dilatare il torace. 

Secondo il paodo di vedere di Laennec, l'egoftfnia non sa- 
rebbe altro che Veco naturale della voce, effetluanlesi nelle di- 
ramazioni bronchiali, appianate, compresse dalle effusioni pleu- 
ritiche, il quale passa attraverso di uno strato sottile, tremo- 
lante di fluido stravasato e si fa più percettibile mediante il pa- 
renchima polmonare, divenuto, per la compressione, più com- 
patto che non trovasi allo stato naturale e, quindi , più abile a 
trasmettere il suono. 

In appoggio di questa opinioue, Laennec adduce le seguenti 
ragioni: « 1 luoghi in cui costantemente si sente l’egofonia, 
cioè le parti vicine all’angolo inferiore della scapola e io spa- 
zio tra ’l margine interno di quest’osso e la colonna vertebra- 
le, corrispondono alle parti del polmone, in cui sono i rami 
bronchiali più voluminosi e più numerosi, e ne’punti del petto 
in cui il liquido effuso forma nella superficie del polmone un 
sottilissimo strato, quando l’infermo siede, o giace sul dorso. 

« Se, per l’opposto, si fa coricare l’ammalato sul ventre, op- 
pure sulla parte opposta al versamento, anche l’egofonia non si 
produce nel punto ordinario ma in un altro luogo. Se l’effusione 
diviene assai copiosa, l'egofonia cessa, poiché tanto le dirama- 
zioni bronchiali quanto il tessuto polmonale rimangono intie- 
ramente compressi; diminuendo lo stravaso ritorna 1’ egofo- 
nia, poiché le diramazioni bronchiali, a cagione della loro ela- 
sticità, riprendono, necessariamente, il loro volume prima 
del parenchima polmonare. » 

Laennec ha cercato di determinare, mediante una prova di- 
retta, l’iuflusso che può avere l’intervento del fluido nel pro- 
durre quel certo suono belante, che costituisce il carattere par- 
ticolare dell’egofonia. A tal’ uopo ha posto una vescica mezzo 
piena d’acqua nella regione interscapolare d’un giovine, in cui 
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sentivasi a questo luogo una chiarissima e naturale broncofo- 
nia. La voce che passava per questo fluido apparve, tanto a 
Laè'nnec quanto a diverse persone che assistevano all’esperi- 
mento, farsi più acuta e debolmente tremula, sebbene meno 
chiara che neii’egofonia prodotta da una effusione pleuritica. 
Lo stesso esperimento ripetuto sulla laringe, gli ha dato un ri- 
sultato identico. 

« Il fagotto e l’oboè devono, com’è noto, la loro voce be- 
lante alla forma della loro imboccatura (à anche) che consiste 
in una cannuccia sottile e compressa, cedente alla più lieve 
pressione delle labbra e tremolante sotto il passaggio dell’aria. 
I grossi tronchi bronchiali non offrono una forma analoga che 
in casi di versamenti copiosissimi di lunga durata; ma, in ogni 
versamento pleuritico, i rami bronchiali di un minor diametro, 
e massime quelli sforniti di cartilagini, sono necessariamente 
più o meno compressi. L’albero bronchiale diventa perciò una 
specie d’istrumento da fiato, fmiente per molte di siffatte im- 
boccature, dove la voce risonante diviene tremula. La com- 
pressione del parenchima polmonare, a cagion delle quali es- 
so diventa più compatto e quindi più abile conduttore del suo- 
no, ed il fluido intermedio, miglior conduttore ancora, influi- 
scono parimenti a far giungere la voce sino all’orecchio. 

« Ma l’appianamento de’bronchi non può essere conside- 
rato come causa unica dell’egofonia. L’estensione in cui ha 
luogo l’egofonia, quella foggia di zona, che si descrive seguen- 
do il fenomeno sino alla parte inferiore della scapola e spesso 
proseguendo sino ai dintorni della regione mammaria, sem- 
brano provare che l’intervento d’un sottile strato di fluido, il 
quale può essere posto in movimento dalle vibrazioni della 
voce, se non è assolutamente necessario per produrre questo 
fenomeno, vi ha per lo meno molta influenza. Si può ancora 
aggiungere, che, se alla produzione dell’egofonia fosse suffi- 
ciente la semplice compressione dei bronchi, si dovrebbe con- 
tinuare a sentirla nel restringimento del petto, che tien dietro 
alle superate infiammazioni pleuritiche con abbondante ver- 
samento ». 

Secondo Laennec, un trasudamento solido, nel diaframma 
non produce egofonia; altrettanto si dica dell j pneumonite, 
della infiltrazione tubercolare e delle caverne del parenchima 
polmonare. Se alla pneumonite si associa la pleurite con li- 
quido versamento, la broncofonia si unisce all’ egofonia, ed 
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ora l’ano or l’altro di questi fenomeni può apparire più chia- 
ro. Anche la pettoriloquia, sebbene assai di rado, può pren- 
dere il carattere tremulo dell'egofonia, quando accade in una 
cavità di forma appianata, le di cui pareti abbiano una certa 
consistenza; finalmente l'egofonia, la broncofonia e la petto- 
riioquia possono apparire tutte combinate nella pleuro-pneu- 
monite con ascesso polmonare. 

Secondo la descrizione dataci da Laènnec,\* semplice egofo- 
nia è, senza dubbio, un suono ( Schall ) talmente particolare che 
lo si può sempre distinguere, con sicurezza,dalla broncofonia e 
dalia pettoriloquia. All’incontro, le modificazioni della voce, 
che secondo lui risultano dall’unione dell’egofonia colla bron- 
cofonia, non si possono menomamente distinguere da quelle, 
che esso considera sotto aspetto di semplice broncofonia, la 
quale però ha qualche cosa dei carattere belante. £ di fatti, 
la broncofonia acuta un po’belante, che risuona a guisa di un 
vaso rotto ( à timbra fèti ) che non dev’essere l’anello d’u- 
nione dell’egofonia colla broncofonia, come può distinguersi 
dalla voce risuonante in una tromba metallica parlante, o in 
una canna di giunco fessa, oppure dalla voce del Pulcinella 
ecc., le quali ultime modificazioni rappresentano l’anello d’u- 
nione della broncofonia coll’egofonia? 

Se l’unione della broncofonia coll’egofonia ha quel medesi- 
mo significato che le assegna Lacnnec , se essa cioè, non è al- 
tro che il segno della pneumonite con simultaneo versa- 
mento sieroso nel cavo pleuritico, e non può avvenire nean- 
che nella pneumonite senza versamento pleuritico, non si può 
rispondere alla domanda suddetta che negativamente, volen- 
do stare all’opera di Laènnec ; poiché se la co& fosse com’e- 
gli dice, non sarebbe stato necessario di ammettere il carat- 
tere belante nella broncofonia, dove non ha luogo ancora al- 
cuna egofonia. 

Ma se poi, secondo Laènnec, si deve ammettere, che l’u- 
nione della broncofonia e dell’egofonia possa avvenire anche 
senza che si trovi un liquido nel cavo pleuritico, non è molto 
probabile che la semplice egofonia non possa comparire an- 
che senza la presenza di un liquido nella pleura. 

Sovra tutto deve recare sorpresa ad ognuno, che mentre 
Laènnec insegnava avvenire l’egofonia soltanto ne’casi di rac- 
colta di liquido nel torace., molti de'suoi più distinti scolari 
asserivano d’averla trovata anche nelle semplici pneumoniti 
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senza niuna sorta di liquido nella pleura. Laennec però attri- 
buiva sempre la differenza ad uno scambio fattone colla bron- 
cofonia. Ma quella che Laennec chiama semplice egofonia, 
non si potrebbe così facilmente scambiare colla semplice bron- 
cofonia; e in tutti quei casi dove aveva luogo lo scambio, dove- 
vasi, per lo meno, ritenere avvenuta ,1' unione dell’ egofonia 
colla broncofonia; onde sarebbe risultato, che l’unione della 
egofonia colla broncofonia può avvenire senza che si trovino 
liquidi nella pleura. 

Ma il considerevole numero dei casi osservati, nei quali si 
vuole aver trovata anche la semplice egofonia senza la mini- 
ma raccolta di liquidi nel cavo pleuritico, rendeva improba- 
bile, che dappertutto avesse avuto luogo uno scambio colla 
broncofonia; e l’egofonia, malgrado della grande autorità di 
Laennec, fu tenuta, quasi generalmente, come un segno non 
affatto sicuro , per confermare la presenza dei liquidi nella 
pleura. 

Carlo Williams è, a mia saputa, l’unico autore di stetosco- 
pia, il quale si dichiara intieramente per l’opinione di Laen- 
nec, riguardo al valore dell’egofonia. 

II dott. Reynaud, discepolo di Laennec , dice d’ aver os- 
servato l’ egofonia cangiarsi in broncofonia, se l’ammalato 
si corica sul ventre o si piega molto aU’avanti, mentre in quel- 
l’ammalato stesso si sente l'egofonia alla regione interscapo- 
lare, se egli sta nella posizione verticale; che la broncofonia 
divenuta manifesta in questa guisa, debbe solamente esser de- 
bole se il polmone è sano, assai forte, al contrario, se è epa- 
tizzato, e che, in quest’ultimo caso, appena scomparsa l’ego- 
fonia, debbe comparire la respirazione bronchiale ed il ran- 
tolo crepitante. Reynaud ne trae la conclusione, che l’egofo- 
nia altro non è che una broncofonia allontanata, cioè, che si 
sente attraverso d’una quantità di liquido più o meno grande. 

Questa teorica è stata favorevolmente ricevuta in Francia; 
e Mèriadec Laennec osserva, che l’esperienza di Reynaud of- 
fre un mezzo sicuro per distinguere in ogni caso la semplice 
egofonia dalla broncofonia, e ciò che più importa, per distin- 
guere la presenza dei liquidi nel torace, tanto se il polmone 
è sano quanto se è epatizzato da epatizzazione polmouale sen- 
za versamento. 

Io ho già fatto cenno dell’egofonia di Laennec nell’articolo 
sopra il carattere della voce consonante sotto il nome di *uo-* 



Digitized by Google 




EGOFONIA. 



Si 

no tremulo. Devo qui ripetere, che a me è occorso di trovare 
la semplice egofonia di Laè'nnec tanto ne’casi di versamento 
liquido nella pleura quanto in altri dove non erane traccia; pa- 
rimente in casi di pneumonite, ed anche d’ infiltrazione tu- 
bercolare del parenchima polmonale, con o senza caverne; 
che ho spesso trovato liquidi nella pleura, mentre la voce con- 
suonante al torace non era punto tremula o belante; che tanto 
versamenti liquidi al torace quanto nelle pneumoniti senza 
versamento nella pleura, alcune parole o alcune sillabe della 
voce consonante possono essere tremule o belanti, mentre, 
per lo contrario , le altre parole non lasciano scorgere mi- 
nimamente un tale carattere. 

Se sulla laringe d’uno che parla si pone una vescica piena 
d'acqua, si sente la voce attraverso la vescica non altrimenti, 
che se vi fosse una porzione di fegato ecc., grossa come lei. 
Se con porzioni d’intestino piene d’aria, o con fegato in cui 
siasi praticato un condotto ec., si ripetono sott’acqua gli e- 
sperimenti stetoscopici più volte accennati, la voce che risuo- 
na nelfintestino ecc., non apparisce mai tremula o belante 
attraverso lo strato d’acqua. Io ho più volte ottenuto acciden- 
talmente il suono tremulo sperimentando con fegato fuori e 
dentro l’acqua, ma non ho mai potuto averlo quando lo avrei 
voluto. Dietro i miei esperimenti, non posso quindi ritenere 
l’egofonia di Laè'nnec siccome segno caratteristico della pre- 
senza di liquidi nel cavo pleuritico; anzi devo far osservare 
che la stessa comparisce talvolta ne’fanciulli e nelle donne allo 
spazio interscapolare, come fu già detto da altri, anche es- 
sendo il polmone perfettamente sano. 

Se è vero, che l’egofonia di Laènnec può comparire anche 
senza liquido nel cavo pleuritico, in allora è naturale che non 
è giusta, almeno in tutt’ i casi, la dichiarazione di Laè'nnec , 
onde risulta che il fenomeno dipende dal tremito di un sottile 
strato di liquido (1). 

Senza porre in dubbio la verità delle esperienze del dott. 
Jìeynaud sovra il cangiamento delfegofonia in broncofonia per 
causa della variata posizione del malato, solo mi permetto di 

(i) Ciò che esaminerò più in appresso; per ora, mi limito a conte- 
stare formalmente questo fatto « che l’egofonia può esistere indipen- 
dentemente da un versamento pleuritico»; beu inteso che si tratta qui 
della egofonia vera, quella che offre d’un modo manifesto i caratteri 
che ad essa sono stati attribuiti da LaVnnec, (Aron) 
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fare le seguenti osservazioni: Reynaud ammette, in conse- 
guenza delle sue esperienze, che il polmone epatizzato, o com- 
presso da liquidi, qualora l’ammalato si trovi in posizione ver- 
ticale, è tenuto lontano dalla parete posteriore toracica, per 
opera di uno strato di liquido. Se i’ammalato si corica sui 
ventre, oppure si piega assai alfavanti, il polmone si avvici- 
na alla parete toracica posteriore, mentre il fluido si raccoglie 
in maggior quantità nella parte anteriore del cavo toracico. 
È cosa nota, che il polmone epatizzato o privato d’aria in cau- 
sa della compressione, è specificamente più pesante del liqui- 
do; ma pure, dietro quando ne pensa lo stesso Reynaud, do- 
vrebbe nullameno sollevarsi in questo liquido, se vero è che 
giacendo l’ammalato sul ventre, il polmone dovesse avvicinarsi 
alia parete toracica posteriore. Io credo invece, che il pol- 
mone epatizzato, o reso privo d’aria in forza della compres- 
sione, si trova vicinissimo alla parete toracica posteriore, se 
l'ammalato giace sul dorso: eh’ esso nella posizione verticale 
dell’ammalato può qualche poco allontanarsi dalla parete tora- 
cica posteriore; ma che ne rimane lontanissimo, se l’amma- 
lato si piega allevanti, oppure se giace sul ventre. Io ho più 
volte instituito resperimento di Reynaud , senza avere ottenuto 
un risultato pari al suo. M’è sembrato probabile che non pos- 
sono aver luogo gli sperimenti medesimi altro che in tali infer- 
mi che abbiano raccolte di liquido saccate e, quindi, inette a 
cambiare situazione. Gli ammalati affetti da versamento liquido, 
non saccato, e tale in quantità da produrre colla sua presen- 
za un rinforzo di voce al torace, non potevano sopportare in 
verun modo le posizioni necessarie secondo Reynaud (1) o pu- 
re lo potevano appena per qualche istante. 

Io non credo, che l’appiattamento dei bronchi abbia qual- 
che influenza sulla produzione dell’eco belante, come fu am- 

(1)11 fatto cui allude Skoda è d’una tale evidenza , che mi fa 
maraviglia di vedere che lo contestasse. Senza dubbio la mobilità della 
egofouia non esiste che nei primi tempi della malattia, allorché il li- 
quido non venga ancora circoscritto da false membrane, c massimo 
allora che il liquido non è copiosissimo; ma ialine ciò nulla prova con- 
tro la verità del fatto istesso. In quanto a ciò che dice Skoda dell’im- 
possibilità in cui si troverebbero gl’infermi affetti da un versamento 
pleuritico non saccato, di guardare alcuni istanti la posizione indicata 
da Reynaud, posso affermare che non ho mai mancato una volta, da 
molti anni, il ripetere l’esperienza sui pleuritici che ho avuto a trat- 
tare, e che mai questi ammalati non han sembrato soffrirne affatto. 

(.Iran) 
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messo da lacnnec.Un tal’eco,sì come pare a me, non può es- 
sere prodotto dalle vibrazioni dell’aria, bensì dagli urti ( Stoss ) 
di un corpo solido contro un altro corpo, sia solido, sia li- 
quido, o sia aeriforme. Gli istrumenti musicali, che dònno un 
suono belante, sono o quelli che diconsi a linguetta ( à anche ) 
ne’quali viene urtata l’aria mediante questa parte, oVvero al- 
tri in cui supplisce alla linguetta un altro meccanismo. 

Se si prende in bocca una lamina di legno, di metallo, op- 
pure d’avorio, e la si ponga tra le labbra e i denti in modo 
che solo poc’aria possa sfuggire dalla bocca, ogni suono che 
si produce nella laringe viene accompagnato da un suono e- 
gualmente alto, belante, causato dai colpi della laminetta con- 
tro i denti, che rappresenta nel modo il più perfetto l’egofo- 
nia di Laennec. La stessa causa, cioè a dire, i colpi d’un cor- 
po duro contro d’un altro, è quella dell’eeo ( risonanza ) tre- 
mulo, che vien prodotto parlando contro un pezzo di carta 
fra i denti d’un pettine. 

Se si parla nella parte imbutiforme dello stetoscopio in mo- 
do, che le labbra chiudano bensì perfettamente l’apertura 
dell’istrumento, ma vi restino leggermente appoggiate, in al- 
lora si osserva che quasi ogni suono che si produco nella la- 
ringe viene accompagnato da un eco tremulo, d’egual altezza, 
risuonante sulle labbra stesse, o tra le labbra e lo stetoscopio. 

Per le quali cose tutte bene considerate , ritengo essere 
assai probabile, che anche l’egofonia di Laè'nnec risulti sol- 
tanto dagli urti d’un corpo duro contro d’un altro corpo, o 
duro, o liquido, o gasiforme. Ma questi colpi non ponno aver 
luogo entro il petto, se la voce non consuona nello spazio pie- 
no d’aria, poiché il parenchima polmonare, come fu già dimo- 
strato, non vien eccitato a vibrazioni tali, che passino per la 
laringe sulle pareti della trachea e dei bronchi. È quindi pro- 
babile, che nella maggior parte dei casi, la parte del bronco, 
dentro cui l’aria consuona, reagisca mediante urti sull’aria 
contenuta, e così accagioni l’eco tremulante. È però anche 
possibile che, talvolta, qualche po’di muco, ecc., che imper- 
fettamente chiuda P apertura del bronco, imiti la laminetta 
che trovasi all’imboccatura degli strumenti suddetti ( à an- 
che ) e produca egualmente il suono tremulo. 

Del resto, comunque sia la cosa, è però certo, che per tre 
o quattro once di liquido nel cavo pleuritico, non verrà giam- 
mai prodotta l’egofonia. Se l’egofonia non è già un fenomeno 
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presente anche nello stato normale degli organi respiratori , 
come si è detto poter avvenire in qualche raro caso negl’ in- 
dividui magri, fanciulli e donne, potrà essere causata dalle 
effusioni pleuritiche, ogni qual volta la loro quantità sia tanto 
grande da privare totalmente d’aria una parte di polmone, nel 
cui intertio decorra un bronco cartilagineo (1). 

lìaciborsky dà la seguente spiegazione intorno all’egofonia: 
«Se la quantità del fluido, insufficiente a comprimere comple- 
tamente lo strato vescicolare, non fa che applicare più esatta- 
mente la pleura contro le pareti delle vescichette , cosicché 
essa formi con queste pareti una membrana più o mena tesa, 
applicata all’ estremità delle vie aeree, il rimbombo della vo- 
ce offrirà un carattere notevolissimo. È questo un suono in- 
terrotto ( saccadè ) ovvero un barbuglio simile alla voce di un 
Pulcinella o al suonq d’una zampogna [mirliton ). Fu anche pa- 
ragonato al belato d’una capra e perciò detto ego fonia ». 

Prescindendo dalla mia persuasione, che l’egofonia non può 
svilupparsi in tal guisa, perocché un rinforzo, ovvero un mag- 
gior grado nella chiarezza della voce al torace, può avvenire 
soltanto laddove ha luogo perfetta mancanza d'aria nella mag- 
gior parte del polmone, trovo pure erronea l’idea che, in cau- 

(1) Questa asserzione è compiutamente inesatta ed in opposizione 
coll’osservazione di tutti i medici. La presenza della egofonia è ligata 
a dei versamenti d’ una abbondanza mediocre, e s’è con ragione che 
ZaVnnec ha dello che il riapparire della egofonia , nei casi in cui 
è scomparsa dopo un certo tempo, è un indizio dell'assorbimento d’una 
parte del liquido effuso. Di già La'énnec aveva fatto l’osservazione che, 
nell’operazione dell’empiema, l’egofonia diviene molto più manifesta 
dopo lo scolo d’ una parte del liquido effuso. Ho constatato lo stesso 
fatto in tutte le operazioni di toraccnlesi che ho veduto praticare o 
che ho io stesso praticalo. Soggiungerò, in quanto al punto contestato 
d’un modo si assoluto da Skoda, che ho avuto l’occasione in quest’ul- 
limi tempi di praticare la toracentesi fra un infermo affetto da pleu- 
risia cronica, con malattia organica del cuore, nel quale esisteva una 
egofonia delle meglio caratterizate, e che non ho ritirato che tre o 
quattro once al più di liquido sieroso, senza false membrane. In que- 
sto infermo, l’ottusità [matitè) non era assoluta e la respirazione si 
sentiva profondamente, di guisa che supponeva che non vi doveva es- 
servi molto liquido effuso; era lontano, tutta volta, il supporre che il 
versamento fosse cosi poco abbondante. Soggiungerò intanto che l’ego- 
fonia ha persistito, benché meno intensa, dopo 1’evacuazionc del liqui- 
do. L’infermo è perfettamente guarito. Pubblicherò più lardi, intuite 
le sue particolarità questo fatto interessante. {Aran) 
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sa di poca effusione, la pleura venga spinta a contatto delle 
cellule aeree, e rimanga più tesa. Le cellule polmonari non 
resistono alla compressione, esse vengono dilatate sotto la 
pressione dell' aria atmosferica in modo corrispondente alla 
dilatazione pello spazio toracico e si contraggono, tosto che 
una parte dello spazio medesimo viene occupata da qualche 
sostanza. Quindi la pleura polmonale è tanto più tesa e tanto 
più intimamente spinta a contatto delle pareti delle cellule ae- 
ree, quanto più il polmone si trova essere in distensione. Im- 
piccolendo le cellette aeree, la pleura forma delle pieghe e* 
non può venire spinta con forza maggiore contro il polmone, 
se non quando 1’ aria non è uscita onninamente dalle cellule 
polmouali (1). 

(t) Ad onta che il dott. Philipp abbia assicurato cbe i Francesi, al 
presente, non si servono più delle denominazioni adoperale da Latn - 
nec per dinotare la differente risonanza della voce al torace, ma sol- 
tanto dell’espressione « Risonanza della voce in grado maggiore o mi- 
nore» pure Barthe Roger, nell’anno 1811, parlano della broncofonia 
debole, della voce bronchiale, dell’egofonica e della cavernosa diffu- 
samente quanto basta e non molto diversamente da LaUnnec. 

Si legge nelle Recherches cliniques sur l’auscultation, del dott. 
Focrnet: « Intanto l’ egofonia esiste, non si saprebbe dubitarne; ed 
in un dato numero di casi, cosiffatto carattere coincide con un versa- 
mento pleuritico e serve a farlo riconoscere ; ma si può stabilire in 
principio generale che non può dare al diagnostico un carattere di cer- 
tezza in quanto che è limitala ad uno dei Iati del petto, che è molto 
nettamente caratterizzato, che non coincide col carattere caprizzante 
della voce ascoltata a distanza, che non va sottoposta nella sua esi- 
stenza o nei suoi gradi alle stesse variazioni che l’infermo può impri- 
mere alla sua voce, che segue i traslocamenti che il liquido può su- 
bire nei cangiamenti di posizione ai quali si sottomette l’infermo. Que- 
st’ultimo carattere si può avere pel migliore onde distinguere la bron- 
cofonia dalla egofonia; difatti, la sede della broncofonia resta la stessa, 
qualunque siano le attitudini diverse che prende l’infermo, lnfiuc, l’e- 
gofonia non ha vero valore quale segno di versamento pleurìtico in 
quanto che coincide con altri fenomeni, o locali o generali , che da 
parte loro, autorizzano a credere un versamenio nella pleura ». 

In un’altra memoria pubblicata nel 1842, neW’Examinateur mèdi - 
cal, il dott. Eh. Roger, dopo aver menzionato il mio Trattato di per- 
cussione e d’ascoltazione, c dopo d’aver fatto conoscere le mie idee in 
quanto alla cagione del rinforzo della risonanza della voce toracica si 
esprime così: «Il prof. Skoda non ammette che due modificazioni della 
risonanza della voce, cioè la broncofonia eh’ è forte o debole, ed un 
rombo confuso che non ha pel diagnostico valore preciso. Non vede la 
necessità d’ ammettere nè la pelloriloquia , nè la egofonia di Latn- 
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§. 7. Divisione che io propongo della voce 
percettibile al torace. 

Io credo d’aver fatto vedere, che la pettoriloquia e la bron- 
cofonia di Laennec rappresentano un fenomeno solo e identi- 
co, e che l’egofonia di questo autore altro non è che un suono 
(Schall) talvolta compagno alla voce consonante, il quale non 
ha una dipendenza essenziale colla presenza del versamento 
liquido nella pleura, nè, per sè stesso, alcun significato par- 
ticolare. 

Ora si domanda, se alcune determinate modificazioni della 
voce consonante non sieno coliegate a certi determinati cam- 
biamenti degli organi respiratorj. Mediante osservazioni fatte 
sui vivi e mediante sperimenti fatti sui cadaveri, non ho po- 
tuto trarre sin’ora, che le deduzioni seguenti. 

1. La voce che non solo si fa sentire , ma produce nello stes- 
so tempo uno scuotimento ali orecchio; oppure, secondo Laen- 
nec, la voce che pòssa compiutamente attraverso dello stetosco- 
pio non può essere prodotta dal solo versamento liquido nel caco 
toracico (1). 

nec; almcno.se esistano quali varietà della broncofonia, non gli sem- 
bra che le stesse meritassero una particolare denominazione. Questa 
riforma è invero commoda, dal chcsemplitìcarebbe lo studio dell’ascol- 
tazione, ma priva il diagnostico di risorse preziose; e se, difatti, vi sono 
casi numerosi di caverne polmonari e di versamenti pleuritici nei qua- 
li mancano la voce cavernosa e l’egofonia; se, d’altra parte, certe mo- 
dificazioni, anche normali, della voce possano tal fiata simulare queste 
due varietà di rimbombo vocale, in altre circostanze i fenomeni morbo- 
si sono si evidenti, che hanno un valore semiotico grandissimo, massi- 
me se si prende in considerazione la regione del torace ove vengano 
prodotti. Una egofonia marcata è un segno ad un dipresso certo di ver- 
samento pleuritico, del pari che la voce cavernosa percepita nella som- 
mità del petto annunzia, nove volte sopra dieci, una caverna tubercolo- 
sa, e che la varietà che abbiam denominata voce cavernosa soffogata 
è un segno pressoché infallibile di caverna tubercolosa ( V. B.*&ra e 
Booeb, toc. cit. p. 185) ». "... 

Questi argomenti mi sembrano piuttosto favorevoli che contrarii 
all’opinione che professo in quanto alla pettoriloquia ed aUa cgofonia. 

(1) Lo scuotimento che si fa sensibile all’ orecchio ascoltando la vo- 
ce, viene percepito anche dalla mano che posa sovra al torace. 

Fournet (tomo I. pag. 366) non sa spiegare il perche nelle effusioni, 
nell’ epatizzazione ecc. si senta forte la voce, mentre lo scuotimenti* 
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2. La voce, che si ode attraverso dello stetoscopio, senza per- 
cepire contemporaneamente le dette vibrazioni all'orecchio, può 
formarsi bensì per la presenza di un liquido, ma lo può anche 
per qualunque siasi altra malattia, la quale possa cagionare 
una maggiore consonanza della voce. 

3. La risonanza anforica della voce, oppure l'eco metallico , 
si forma unicamente nelle qrandi caverne , o nel pneumo- 
torace. 

h. Nello stalo normale degli organi respiratorj ( ad ecce- 
zione di alcuni luoghi, che verranno subito accennati) non si 
sente al torace, invece della voce, che solo un rombo ottuso, 
niun suono. Per altro, tanto questo rombo indistinto, quanto 
V assoluta mancanza del suono possono aver luogo in tutte le 
possibili malattie degli organi respiratorj. 

5. Nello spazio interscapolare, quando sieno sani gli organi 
della respirazione , o in islato normale, si sente o solo un rom- 
bo ottuso, o la voce piu o meno chiara, e contemporaneamente 
può darsi di sentire anche un moderato scuotimento all' orec- 
chio. In un grado minore, sì la voce che lo scuotimento, porno 
sentirsi anche sotto la clavicola. 

6. La voce, che, a stato normale degli organi respiratorj, si 
sente nella regione interscapolare, non arriva mai al grado di 
forza e di chiarezza, che può avvenire in qualunque punto del 
torace, ne' casi di epalizzazione o d' infiltrazione tubercolare . 
Un sì grande rinforzo della voce consonante, non è però sem- 
pre manifesto in tutte le malattie che il potrebbero produrre; 
può accadere frequentemente che nell’ epalizzazione ecc., e più 
spesso ancora ne' versamenti liquidi pleuritici, la voce dia una 
consonanza non più forte, od anche più debole di quella che si 

sentito dalla mano è più debole che nello stato naturale del polmone. 
Questa proposizioue, che generalmente vien creduta, è assai inesatta. 
Non di rado nell’ epalizzazione ecc., e persino nell’ effusioni, si se ri- 
to uo sì fortemente colla mano le vibrazioni vocali al torace, che senza 
difficoltà si possono conoscere i luoghi in cui l’orecchio trova la bron- 
cofonia. 

È cosa nota, che le vibrazioni sonore d’ un corpo duro si palesano 
tanto più facilmente al tatto, quanto più profondo è il suono. Ed il 
tatto arriva a percepire le vibrazioni, anche allorquando siano cosi de- 
boli da non potersi più senlire dall’ orecchio. Il suono alio è poco, o 
nulla, sensibile al tatto. Quest’ è la causa, come io credo, per cui la 
voce al torace talvolta si percepisce meglio dall’orecchio, tal’ altra 
dal tatto. ( L'Autore ) 
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sente nella regione inter scapolare a stalo normale degli organ i 
respiratori. 

In conseguenza delle quali sperienze io distinguo: 

1. La voce con simultaneo scuotimento all’orecchio (la voce 
che passa perfettamente attraverso dello stetoscopio ) broncofo- 
nia forte, che può essere chiara od ottusa. 

2. La voce senza, oppure con un quasi inavvertibile scuoti- 
mento all'orecchio (la voce che passa imperfettamente attraver- 
so dello stetoscopio ) broncofonia debole. 

3. Il rombo (Summen) indistinto senza, oppure con un qua- 
si inavverlibile scuotimento all'orecchio, e la mancanza di qua- 
lunque suono. 

4. L'eco anforico e Ceco metallico della voce. Di questi ul- 
timi non sarà fatta parola che più avanti in un apposito ar- 
ticolo. 



BBONCOFONIA FORTE 

a. BroncofonJa forte e chiara. 

La voce toracica può avere una forza eguale, maggiore, od 
anche un po' minore, di quella che ha quando si ascolta alla 
laringe e si sente neli’istesso tempo distintamente 1’ articola- 
zione delle parole. Indica essersi fatto solido un tratto nota- 
bilmente esteso di polmone, precisamente sotto al sito in cui 
essa viene sentita. Questa parte di polmone può trovarsi, o 
immediatamente a contatto delle pareti toraciche, oppure se- 
parata dalle medesime tanto per uno strato di tessuto polmo- 
nare contenente aria, quanto per una effusione solida o liqui- 
da, raccolta nella pleura, i quali strati intermedj devono però, 
in tal caso, essere non molto considerevoli. La broncofonia 
forte e chiara causata solo da liquidi nel torace può soltanto 
svilupparsi nella metà superiore della regione interscapolare. 

Quando la broncofonia forte e chiara si appaleserà in altra 
parte del torace, si giudicherà dunque di pneumonite o di pleu- 
ro-pneumonite avanzata (epatizzazione senza o con versamento 
pieuritico),d'in61trazione tubercolare nella sostanza polmona- 
le, d'infarto emorragico notabilmente esteso, d’inspessimento 
delle pareti bronchiali con totale consunzione della sostanza 
polmonare, di carnificazione della sostanza polmonare, oppu- 
re d’un polmonale edema ad alto grado con simultanea pre- 
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senza di liquido nel torace, causa della totale mancanza d’aria 
nel polmone stesso. Fra tutti questi stati morbosi, quelli elio 
più consuetamente producono la broncofonia forte e chiara 
sono, l'epatizzazione e ('infiltrazione tubercolare; poiché l’in- 
farto emorragico non ha che rarissime volte l’estensione suf- 
ficiente, e l’ inspessimento delle pareti bronchiali unito alla 
consunzione del parenchima polmonare, non ha che rare vol- 
te il grado bastevole. La carnificazione della Sostanza polmo- 
nare è un’ alterazione non tanto frequente, e se un polmone 
così carnifìcato, come pure l’edematoso, ha perduto in molta 
parte di lui tutta l’aria, in forza d’ un versamento pleuritico 
simultaneo, o di qualche altra circostanza, apparisce allora, 
d’ordinario la broncofonia debole, e non già la forte. 

La presenza della broncofonia forte e chiara non basta per 
decidere se nel polmone epatizzato od infiltrato di materia tu- 
bercolare esistano caverne, oppure dilatazioni bronchiali. Ma 
poiché si sa, che gli ascessi delle pneumoniti si presentano as- 
sai di rado, e che le vomiche nelle infiltrazioni tubercolari 
sono frequentissime non è facile di sbagliare, quando si pensi 
esistere caverne nell’infiltrazione tubercolare laddove la voce 
viene senlita con forza maggiore, e nelle pneumoniti, al con- 
trario, non si ammetto mai la presenza dell’ascesso, anche nei 
casi, in cui è fortissima la voce. 

b. Broncofonia forte od oscura. 

La voce produce uno scotimento nell’interno dell’orecchio, 
ma non si sente l’articolazione delle parole, e, di conseguenza, 
non si comprende la persona che parla. 

Nelle persone di età avanzataci osserva talora, nello stato 
normale, una broncofonia forte od oscura tra le metà supe- 
riori delle omoplate e la colonna vertebrale, ma non in altri 
punti. Per tutto altrove, avrà lo stesso significato che la bron- 
cofonia forte e chiara. 

BHOXCOFOXIA DEBOLE. * 

Affinchè P eco della voce al torace possa denominarsi con 
questo nome Broncofonia debole deve sentirsi come voce, e 
non semplicemente come rombo : esso deve adunque essere 
chiaro ed accompagnato da poco o nessun scotimento all'orec- 
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chio: in questa varietà di broncofonia si sente l’ articolazione 
delle parole e, di conseguenza, si comprende ciò che dice la 
persona che paria. La broncofonia debole, oltre che negli sta- 
ti morbosi che abbiamo accennati pei* la broncofonia forte, 
può anche sentirsi nella pleurite con effusione considerevole e 
nelfidrotorace. 

Col soccorso dei segni dati dalla percussione, talvolta è pos- 
sibile di distinguere, se la broncofonia debole è cagionata da 
fluido nel torace, oppure da solidificazione di una parte del 
polmone; poiché, onde il liquido possa da solo produrre un 
aumento della voce consonante, esso deve essere in tale quan- 
tità, da rendere affatto priva d'aria una parte di polmone, 
dentro la quale decorra un bronco provvisto di cartilagini. La 
percussione in questo caso deve riuscire affatto muta dintorno 
al lobo polmonare, per una estensione che equivalga, per lo 
meno, a più della mezza circonferenza di lui. Se nel luogo 
adunque in cui si sente la broncofonia debole, trovasi la riso- 
nanza non affatto muta, oppure, come si è detto, non muta 
nella estensione sufficiente, allora si può dire con sicurezza, che 
la broncofonia debole non è totalmente prodotta da liquido 
esistente uei torace, ma ben anco da solidificazione del paren- 
chima polmonale. 

Se unitamente alla broncofonia debole si ha la risonanza 
perfettamente muta in una periferia maggiore, in questo caso 
non si può stabilire, senza gli altri segni, che essa sia causata 
da liquido nel torace, oppure da solidificazione del parenchi- 
ma polmonare. È stato detto, che tale distinzione possa farsi 
cangiando la posizione deH’ammalato. Soventi volte ho esami- 
nato, in differenti posizioni, ammalati diversi tanto affetti da 
antiche effusioni , quanto da recenti , e non ho mai potuto 
trarne un segno valevole, onde sciogliere il nodo della que- 
stione. 

Ogni volta che dai sintomi tratti dalla percussione e dalla 
voce, non mi riesce di differenziare, se la causa dei fenomeni 
è il fluido nella pleura, o il parenchima polmonare fatto soli- 
do, ricorro, quand’è possibile, agli altri segni stetoscopici, e, 
principalmente, a precisare la posizione degli organi circon- 
vicini. 

Se, a cagion d' esempio, il fluido stravasato é in molta co- 
pia, il che si deve presupporre quando la risonanza è muta in 
grande estensione, sposta gli organi circonvicini; mentre que- 



Digitized by Google 




BBONCOFOWIA DEBOLE 



91 

sti rimangono, quasi sempre, al sito loro normale, ove trattisi 
di epatizzazione polmonare, o d’infiltrazione tubercolare sen- 
za raccolta di liquido nel torace. Se io trovo per es. l’impulso 
del cuore allo scrobicolo, quando simultaneamente nella re- 
gione del cuore e nella parte laterale sinistra la risonanza rie- 
sce perfettamente muta, sono persuaso che nella parte sini- 
stra del cavo toracico esiste una effusione considerabile. 

Tanto la broncofonia debole, quanto la forte, passano in- 
sensibilmente nel rombo ottuso, con o senza scuotimento al- 
rorccchio, e fra queste tre specie dell’ eco vocale non si può 
fissare alcun limite preciso. Le gradazioni estreme non sono 
difficili a distinguersi, ma le intermedie si confondono le une 
colle altre. Quindi, dall’eco della voce al torace, si ponno de- 
durre conclusioni, solo quando si appalesa incontrastabilmente 
come broncofonia. Se la voce non si trova abbastanza forte e 
chiara per dedurne una conclusione sicura, si ponno, talvolta, 
ottenere de’risulta ti sufficientemente sicuri, paragonando quel- 
la in diverse parti del torace, specialmente nelle parti omolo- 
ghe de’due lati. Sarà però sempre bene il dedurre le conclu- 
sioni dopo aver avuto riguardo a tutti gli altri segni offerti 
dall’ascoltazione e dalla percussione. 

Questa precauzione torna particolarmente necessaria so- 
prattutto nell’esame della regione intcrscapolare e dei luoghi 
che si trovano immediatamente sotto le clavicole. 

Poiché, siccome egli è specialmente nella regione intersca- 
polare ove può sentirsi la broncofonia discretamente forte, 
anche a stato normale degli organi respiratorj, non si può an- 
cora, stando alla broncofonia in genere, pronunciare un giu- 
dichi in fatto di malattia. Tanto forte e tanto chiara come si 
ode alla laringe, non trovasi mai la consonanza della voce a 
nessuna regione del torace, quando gli organi respiratorj sono 
in istato normale. Qualora una tale forza e chiarezza della vo- 
ce consonante si trova pure nella regione interscapolare, dà 
quindi indizio di un solidificamcnto del parenchima polmona- 
re, oppure di un versamento assai grande. Se inoltre la voce 
al torace sentesi come bisbiglio chiaro, parimente si può ri- 
manere persuaso, che trattisi d’una morbosa alterazione degli 
organi respiratori (1). 

(1) La'énntc ha considerato i! bisbiglio chiaro, come una varietà del- 
la peltoriloquia: lo stesso Significalo gli fu attribuita da Iiarlhc Roger 
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Gli altri gradi della broncofonia debole, nella regione inter- 
scapolare e sotto le clavicole, non dànno luogo, per sè mede- 
simi, a nessun risultamento pratico. Si deve in allora confron- 
tare ogni sito del lato destro col corrispondere del lato sini- 
stro e tutti questi luoghi tra loro, in riguardo alla forza o alla 
chiarezza della voce consonante, e, per scansare ogni errore, 
si devono tenere a conto tutti gli altri segni, che si hanno 
dall’ascoltazione e dalla percussione. 

ROMBO INDISTINTO SENZA , OPPURE CON UN QUASI 
INAWERTIBILE SCUOTIMENTO ALL* ORECCHIO. 

Quest’eco della voce, com’ anche la totale mancanza d’nn 
eco, non ha alcuna determinata significazione. Esso trovasi, 
non solo nella normale condizione degli organi respiratorj, ma 
eziandio in ogni genere di malattia de’medesimi. La causa ne 
sta in ciò, che l’aumento della voce consonante noti dipende 
da una sola condizione, ma da molte combinate. Cosi per es. 
il parenchima polmonare può essere perfettamente epatizzato 
in una grande estensione, eppure non aver luogo alcuna bron- 
cofonia, poiché i bronchi, nella parte del polmone epatizzato, 
invece d’aria contengono muco (1). 

ed anche da Fournet. É tanto nn segno d’escavazione i! bisbiglio chia- 
ro, quanto qualunque altra voce accompagnata da eco anforico e da 
tintinnio metallico. Esso ha lo stesso significato della broncofonia de- 
bole. Io ritengo, che nel bisbiglio chiaro si riconoscerà facilmente il 
fenomeno, che Fournet descrive nel I. Tomo pag. 189, n. 10. 

(L’Autore) 

(1) Secondo il dott. Bourmann, se lo stetoscopia, mentre ascolta, 
egli stesso parla, sente nelle scavazioni la pettoriloquia, nell’epatizza- 
zione ccc. la broncofonia, nelle effusioni l’egofonia.ecc. L’esperimento 
è facile a ripetersi: si sente costantemente la sola broncofonia, iu qua- 
lunque stato si trovi il polmone, sia in istato normale sia abnorme. La 
cosi detta Autofonìa è affatto nuda di valore. (L'Autore) 

Senza dare alcun valore all’aulo/bnia, si va molto lungi con il ne- 
garle ogni importanza. Da prima, non è esatto che si sente costante- 
mente delia broncofouia, che il polmone sia sano od infermo, quando 
si parla col tenere il suo orecchio applicato sul petto. La verità è che 
Y autofonia è ben altrimenti forte dal Iato e dal livello delle pareti in- 
ferme, che dal lato sano, ne’casi di pneumonia e d’indurimento polmo- 
nare in generale, non che nella plcurisia. Ma, da un altro lato, è certo 
che non si ha dall’ aulofonia alcun segno che distingue questi diversi 
stati morbosi. (Aron) 
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OSSERVAZIONI DI ARAN 

L’ ordine seguito da LaVnnec nello studio dei fenomcui che si han- 
no dall’ ascoltazione degli organi respiratori è talmente consagrato 
dall’uso e si conforme, d’altronde, alla importanza relativa di questi 
stessi fenomeni, che non si può Lire almeno d’essere alquanto mara- 
vigliato nel vedere Skoda cominciare dall’esposizione dei fenomeni che 
può dare la voce toracica, e non tenere, in qualche modo conto de’ 
fenomeni d’ ascoltazione propriamente detti, quelli che si legano al- 
I’ eseguimento degli atti respiratori. Ma, appena si son lette alcune 
pagine di questo notevole capitolo, che si ravvisa il motivo di siffatta 
infrazione all’uso cd alla logica. S’è che Skoda mirava d’ esporre dap- 
prima la teorica della consonanza, le di cui applicazioni nll’ascoltazio- 
ne sono state si feconde tra le sue mani, e che gli ha permesso, come 
s’è veduto e si vedrà molto meglio poco in appresso, il dare la spiega 
del numero delle particolarità restate sino ad esso inesplicale. 

* Le variazioni nella forza e nella chiarezza della voce toracica non 
possono spiegarsi per le differenze nella conducibilità del suono di cui 
gode il parenchima polmonare, sano o morboso. — Queste variazioni 
si spiegano per le leggi della consonanza ». Tali sono le due propo- 
sizioni che si notano nel principio di questo capitolo. L’ enumerazio- 
ne delle condizioni patologiche che producono un aumento nella for- 
za e nella chiarezza della voce toracica, il racconto precisato dell’espe- 
rienze destinale a rischiarare le cagioui delle prefate variazioni nella 
forza c nella chiarezza della voce, concorrono evidentemente allo stes- 
so scopo: spiegare il rinforzamento della voce per la consonanza del- 
l’aria nei tubi bronchiali. 

Certamente, si può rimproverare Skoda d’escludere da ogni parte- 
cipazione alla produzione della broncofonia la trachea edi tubi bron- 
chiali da una parte, il tessuto polmonare indurato dall’altra, ed ho ri- 
levato nelle mie note ciò che le asserzioni del dotto medico di Vienna 
avevano di troppo assoluto e di troppo esclusivo, come ho creduto do- 
ver rigettare I’ esperienze, più speciose che solide, sulle quali egli ha 
voluto fondare la sua teorica. Pur tutta volta la teorica della conso- 
nanza è tuttora quella che dà miglior ragione dei fenomeni osservati, 
e massime delle variazioni di cui gli stessi sono suscettibili. 

La teorica della consonanza, applicata alla spiegazione della bron- 
cofonia, ha nondimeno promosso delle obiezioni che giova far cono- 
scere e di cui importa esaminarne il valore. « La teorica della conso- 
nanza, dice Walshk ( op . cit.), non mi sembra rimuovere ogni diffi- 
coltà, massime per ciò che concerne il rinforzamento della voce tora- 
cica, o piuttosto va più oltre; perchè, in primo luogo, l’aria contenuta 
in uno spazio chioso non consuona con tutte le risonanze che si pro- 
ducono nel suo oriCcio, ma soltanto con la nota fondamentale di que- 
sto spazio, o con alcune altre note che si trovano in una relazione ar- 
monica fissa con questa nota fondamentale. Ora, allorché esista una 
broncofonia marcatissima, la si sente, come me ne sono assicurato, 
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con tutta le note della gamma, meglio intanto con le note basse. In 
secondo luogo, i corpi non consuonano che all’unisono, o in una certa 
armonia fissa col suono primitivo. Ora, il tonò della voce broncofonica 
s’allontana senza regolarità alcuna dal tono della voce laringea, con 
la quale coesiste. Inoltre, è dubbioso che la consonanza possa pro- 
dursi in un sistema di tubi ramificati , quali sono i bronchi. Infine, 
l’esclusione delle pareti della trachea e dei bronchi da ogni partecipa- 
zione alla genesi del fenomeno è in disaccordo si colla teorica che 
con la esperienza ». 

Senza fallo, tutte le risonanze non risuouano con una eguale forza 
in uno spazio dato, e l’esperienza che consiste a parlare in una bottiglia 
vuota ne porge facilmente la pruovajmanonn’è meno vero che in siffat- 
ta esperienza tutte le parole, tutte le risonanze sono rinforzate, le une 
più, le altre meno. Ora, n’è lo stesso per la broncofonia, che che ne 
dica Walshe : certe risonanze, certe parole rimbombano più forte- 
mente chele altre, ma il rimbombo viene accresciuto per tutte. In 
quanto alla identità o alla non identità di tono tra la voce laringea e 
la voce toracica, ho esaminato meditatamente siffatta quistione, met- 
tendo lo stetoscopio dapprima sulla laringe , dappoi sulla porzione 
del petto al di cui livello si produceva la broncofonia, e mi è il più 
spesso avvenuto di constatare una identità perfetta. In certi casi, in- 
tanto, il tono m’è sembrato più grave sul torace; ma non si potranno 
spiegare queste differenze nella tonalità per la parte più o meno con- 
siderevole che prendono i tubi aerei ed il tessuto polmonare indurato 
alla propagazione ed al rinforzo della voce laringea? . . . 

Broncofonia forte o debole (la prima suddivisa in chiara ed oscura), 
rombo confuso, risonanza anforica ed eco metallico della voce, queste 
sono le sole modificazioni della voce toracica ammesse da Skoda. Al- 
trimenti detto, tutto per esso si riduce alla broncofonia, alla risonanza 
anforica ed all’eco metallico; perchè non troppo si comprende cosa sia 
questo rombo confuso, abbastanza distinto onde differenziarlo dalla 
broncofonia, ed i di cui caratteri sono pertanto poco determinati da to- 
glierli ogni significazione. S’è, del rimanente, il pendolo di questi rumori 
e rantoli indeterminati, che ritroveremo poco appresso. Ma in cosiffatta 
riforma radicale dispariscono due dei fenomeni da LaUnnec si pazien- 
lemeuie e sì minuziosamente descritti, la peltoriloquia e l'egofonia. 
Abbiamo di sopra riconosciuto quanto era fondata la critica da Skoda 
fatta contro la peltoriloquia, ma che non può esser considerata che 
come una varietà della broncofouia; ma n’è lo stesso della egofonia ? 
Si dee radiare dai nostri libri classici quanto s’ è scritto circa questo 
fenomeno, sul suo modo di produzione e sul suo valore semiologico ? 
Questa quistione importante ci resta ad esaminare. 

Tutto 1’ argomentar di Skoda si riduce evidentemente a questo : 

« L’egofonia non si sente che nel caso di versamento pleuritico; la si 
può sentire in tutte le altre condizioni, nella pneumonia c l’intiltra- 
zione tubercolosa, con o senza escavazioni, ed altresì nelle donne c nei 
bambini il di cui polmone è nello stalo normale. È adunque uu feno- 
meno senza alcun valore semiologico ». LaUnnec aveva appoggiato la 
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sua opinione relativa alla necessità della presenza d’un liquido per la 
sua produzione della omofonia, sopra un’ esperienza eseguita con una 
vescica semi-piena d’acqua, applicata sulla laringe d’un uomo che 
parla. Skoda dice aver ottenuto gli stessi risultati applicando sopra 
la laringe un pezzo di fegato. Reynaud in sussidio dell’ opinione di 
La'énnec aveva addotto l’esperienza che consiste a far variare la sede 
della egofonia con i cangiamenti di posizione impressi all’ iufermo. 
Skoda contesta l’esattezza ed eziandio la possibilità di siffatta osserva- 
zione. Infine, LaUnncc riguardava l’ egofonia come dovuta alla riso- 
nanza naturale della voce nei rami bronchiali compressi ed appiattiti' 
dal liquido contenuto nella pleura, risonanza trasmessa per l’ inter- 
mezzo d’uno strato sottile c tremulo di liquido effuso, e reso più sen- 
sibile in ragione della compressione del tessuto polmonare che lo ren- 
de più spesso che nello stato naturale, e di conseguenza più atto a tra- 
smettere i suoni. Per Skoda, « il tremolio della voce è dovuto ai colpi 
d’uo corpo solido sopra un altro corpo solido, liquido o gassoso. Tutta 
volta, questi colpi non possono darsi nell’interno del petto se la voce 
non consuona in qualche spazio contenente dell’ aria. Ora, come ciò 
non è per le pareti della trachea e dei tubi bronchiali che le vibrazioni 
si comunicano dalla laringe al parenchima polmonare, è dunque pro- 
babile che, nel più dei casi, le pareti dei tubi bronchici nell’ interno 
dei quali l’aria entra in consonanza reagiscono per dei colpi sull’ aria 
contenuta nel di loro inlerno.È possibile intanto che il tremolio venga 
talora prodotto da un turacciolo di muco, ec. chiudendo parzialmente 
l’apertura d’un tubo bronchiale ed imitando la linguetta sottile che si 
trova negli strumenti a linguetta (« anche») ». 

È dunque una quistione di fatto che qui domina tutte le altre. Si 
può sentire, sì o no, della egofonia pura e franca a livello dei punti 
epatizzati o induriti? Non esitiamo a rispondere, con tutti gli autori, 
per la negativa: senza versamento liquido nella pleura, non evvi a- 
gofonia. E ben vero che, in alcune circostanze, la voce può offrire ca- 
ratteri di risonanza che più o meno la ravvicinano alla egofonia. Ma 
è filosofico il negare la realtà d’uu fenomeno dal che alcune condizio- 
ni possono più o meno perfettamente simularlo? Altrettanto varreb- 
be, come l’ha detto Walshe, negare la esistenza d'un liquido partico- 
lare, del pus, a cagion d’esempio, perchè alcune combinazioni di epi- 
telio, di sali e di muco non possano ad occhio nudo esser distinti. 

Ciò che probabilmente ha indotto Skoda in errore, s'ò che ha con- 
fuso con la vera egofonia il tremolio particolare che accompagna natu- 
ralmente la voce in alcune persone , tremolio che si trova natural- 
mente aumentato, nel caso d’indurimeulo del tessuto polmonare. S’è 
negl’individui di età inoltrata, ed in particolare nelle donne che il più 
frequentemente si mostra questo tremolio della voce, come hanno os- 
servato Grisolle e Walshe. Ma per evitare ogni errore nei casi di sif- 
fatto genere, basta ascoltare comparativamente la voce da un lato e 
dall’altro; si riconosce allora che la voce è tremula si dal lato sano 
che da quello infermo. 

La quistione di fatto è dunque decisa contro Skoda-, ma, lo fu in suo 
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favore, la spiega che ha dato di questo fenomeno, verrà ammessa? Cosa 
significano queste reazioni dei tubi bronchiali sull’aria consonante che 
v’è contenuta! Ma se ne fosse cosi, l’egofonia dovrebbe esser il feno- 
meno il più comune, e la broncofonia dovrebbe sempre esser egofoni- 
ca. In quanto al turacciolo di muco, al quale Skoda fa tenere il posto 
d’uno strumento a linguetta, è tult’ora una ipotesi ioammissibile, per- 
chè allora vi dovrebbe essere costantemente della egofonia nella bron- 
chite ; il mormorio respiratorio ed i rantoli dovrebbero esser del pari 
egofonici in questa affezione. 

La spiega di Lailnnec, quella che fa intervenire lo strato sottile e 
tremulo del liquido per la genesi della egofonia, resta tuttora il più 
ammissibile; perchè la spiegazione data da Reynaud, cioè che la ego- 
fonia non è che della broncofonia remota, non dà affatto ragione del 
carattere spicciale e distintivo della egofonia, del tremolio, del belamen- 
to della voce. Ma ecco una spiega della egofonia che ci fa a maraviglia 
il non vederla d’alcuno citala, benché da più di quindici anni sia stata 
emessa da Woillez, nelle sue Ricerche pratiche sulla inspezione ed 
il misuramento del petto. 

« Alcuno autore, dice il citato medico, non ha tenuto conto, nella 
spiega del fenomeno della egofonia, del fatto della tendenza al vuoto 
che esiste nella pleura; ed intanto alcuna circostanza non è più vale- 
vole a spiegare la presenza di questo segno, che non potrebbe esistere 
senza Pinterposizione d’uno strato di liquido tra ’l polmone e le pareti 
toraciche nel punto ove si produce. Acciò vi sia egofonia, difatli.fa 
uopo, secondo noi: 1° che la voce dell’individuo faccia vibrare il pol- 
mone a livello del versamento; 2° che la tendenza al vuoto esista al- 
meno in parte nella pleura affetta; 3“ che il liquido effuso formi supe- 
riormente uno strato sottile ubbidendo a questa tendenza al vuoto, 
ciò che non può mancare d’ avvenire se il versamento sia mediocre in 
un individuo sano. Più la voce rimbomba nel polmone, più l’egofonia 
è sensibile ; s’ è ciò che spiega perchè ha sede di preferenza a livello 
dell’angolo inferiore dell omoplata, cioè della radice del polmone in 
cui la voce rimbomba normalmente più che altrove. Per una ragione 
simile, siffatto segno è più pronunciato allorché esista la broncofonia 
nella parte corrispondente del polmone... LaBnnec ha paragonato l’ego- 
fonia all’effetto d’una marca da giuoco posta tra i denti e le labbra d’un 
uomo che parla.Questo paragone, giustissimo inquanto al rumore prodot- 
tolo è altresì più di quel che non si opioa.se si ha riguardo alle cagioni 
fisiche che agiscano da una parte e dall’altra. Uno strato di liquido, co- 
munque sottile che fosse, non potrà vibrare convenevolmente per produr- 
re l’egofonia, se venisse compresso tra il polmone eie pareti del petto, 
del pari che la marca da giuoco non modifica in nulla il suono della vo- 
ce, se viene premuto tra le labbra ed i denti. Acciò faccia tremolio contro 
questi durante la produzione dei suoni vocali, fa uopo che le labbra, 
leggiermente apposte su di esso, non si oppongano alle vibrazioni che 
prova. Ciò che si passa nel torace, là ove si produce 1’ egofonia, è af- 
fatto analogo : il liquido ubbidendo alla tendenza al vuoto nella sua 
parte superiore, la quale può facilmente vibrare nella voce; perchè il 
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potinone, lungi Ji comprimerla, tende incessantemente d’ allontanar- 
sene. >> 

La prefata spiega lascia senza dubbio a desiderare, al pari di quella 
di Latnnec , di cui non è che una modificala o che si accettano o che 
si rigettano queste spiegazioni più o meno ingegnose, resta un fatto ac- 
quistalo alla scienza ed alla pratica, cioè l’esistenza della egofonia qua- 
le fenomeno speciale e caratteristico dei versamenti pleuritici poco c 
mediocremente abbondanti. A torto adunque Skoda ha rigettato l’cgo- 
fonia dal numero delle modificazioni della voce, e vi deve prender po- 
sto all’ islesso titolo che la broncofonia e che la risonanza anforica e 
l’eco metallico. 

II. De’rumoii che produce l’aria nell’Inspirazione 
e nell’ espirazione 

Questi rumori si dividono generalmente, in quelli che si 
chiamano a preferenza rumori della respirazione, e nelle di- 
verse specie di rantoli, rombi, rumori normali, fischi ( Schnur - 
reti, Pfeifen). Si hanno rumori normali della respirazione, se 
l’aria passando per le vie aeree non incontra nessun liquido , 
nessun restringimento.il rantolo, il fischio, il rombo, ec. ven- 
gono occasionati da liquido raccolto nelle vie aeree, da inspes- 
simento della mucosa bronchiale, da parziale restringimento 
e compressione dei bronchi, ecc. 

A. DEI RUMORI RESPIRATORI. 

È cosa nota, che 1’ aria, durante la respirazione, produce 
un rumore particolare nel naso e nella bocca. Adoprando lo 
stetoscopio, si va persuasi che anche nella laringe e nella tra- 
chea l’ inspirazione e 1’ espirazione sono accompagnate da un 
rumore. Si può quindi con tutta ragione ammettere, che nella 
respirazione si producono rumori in tutte le vie aeree. 

E facile il comprendere che il rumore che si sente, appli- 
cando l’orecchio sul torace, e quello che si passa nelle parti 
del polmone poste immediatamente al di sotto del punto esplo- 
rato, e, come non esistono che cellule aeree e piccolissime 
ramificazioni bronchiali nella superficie del polmone, no se- 
gue che il rumore che si sente in questo punto proviene so- 
prattutto da queste cellule e da queste piccole ramificazioni 
bronchiali. Ma ogni rumore si propaga a distanza in ragione di 
sua intensità,e,di conseguenza, si deve ammettere a priori che 
i rumori che hanno il loro punto di partenza nelle parti più re- 
Skoda, Percus. ed aacolt. 5 
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mote, nelle parti centrali del polmone, ne’grossi tubi bronchiali, 
ec., eziandio nella laringe e nella trachea, possono farsi sen- 
tire in tutte le parti del petto, indipendentemente dal rumore 
delle cellule aeree e delle piccole ramificazioni bronchiali 
delle parti polmonali le più vicine. 

Se la cosa si comporta veramente in tal modo, se si posso- 
no sentire al torace anche i rumori respiratorj prodotti in 
parti lontane, allora da un rumore respiratorio percettibile in 
un determinato luogo del torace, non si deve poter giudicare 
della qualità del polmone che vi stà sotto, se non quando sia- 
si capace di distinguere un rumore vicino da un lontano, il 
rumore delle cellule aeree e de’fini bronchi da quello de’mag- 
giori, della laringe e della trachea. La cosa sembra, al primo 
aspetto, non difficile. Noi siamo avvezzi a distinguere un suo- 
no vicino da un lontano. Però, mediante l’ascoltazione mede- 
sima si impara a conoscere quale sia la difficoltà del soggetto, 
li nostro giudicio intorno alla distanza del suono e al suo luo - 
go d' origine è discretamente sicuro, solo quando il suono si 
propaga in linea reità e non passa per altro mezzo che per 
l ’ aria. 

L’esperienza insegna evidentemente che in ogni sito del to- 
race si possono sentire i rumori respiratorj anco lontani (1). 
Losì si sente assai di spesso un rumore respiratorio molto 
forte in que’luoghi del torace sotto i quali si trova una grande 
parte di polmone perfettamente epatizzata, in cui, per con- 
seguenza, l’aria non entra in nessun modo. Si presenta quin- 
di una quistioneda sciogliersi: come poter giungere a differen- 
ziare nel torace il rumore vicino dal lontano, il rumore delle 
cellule aeree e dei fini bronchi, da quello formato nei grossi 
bronchi, nella trachea e nella laringe. 

Per ottenere questa differenza è necessario primieramente, 
che venga isolato il rumore della laringe, della trachea, dei 
grossi bronchi e delle cellule aeree, vale a dire, che si ascolti 
ognuno di questi rumori solo, non frammisto cogli altri, e che 
si stabiliscali carattere d'ognuno di loro ; secondariamente, che 

(1) La cosa si comporta veramente così, ancorché il dott . Philipp as- 
sicuri il contrario. 

Fournet si oacupa parimente dei cangiamenti a cui vanno soggetti i 
rumori respiratorj, se vengono sentiti lungi dal loro luogo d’ origine, 
come si può leggere nel I. Tomo della sua opera a png. 359. 

( L’Autore ) 
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si conoscano te alterazioni cui vanno soggetti questi rumori nei 
propagarsi a distanza; in terzo luogo, che si determinano i 
casi pei quali, in causa della consonanza, il rumore laringeo , 
tracheale e bronchiale viene rinforzato s\ nelle caverne che nei 
bronchi decorrenti nell'interno del polmone, e la diversità che 
passa tra il rumore tracheale ecc. consonante e tra quello che 
non è rinforzato per mezzo della consonanza. 

Nella laringe e nella trachea, il rumore respiratorio si può 
sentire isolato, durante la vita. Il rumore dei bronchi maggio- 
ri si può ottenere isolato, separando questi, nel cadavere.dalla 
trachea e dal polmone, e facendo passare in essi dell’aria. IL 
rumore respiratorio delle cellule aeree e dei fini bronchi non 
si può imitare nel cadavere, poiché, dopo la morte, le vie ae- 
ree contengono sempre del fluido, e perciò nel passaggio ar- 
tificiale dell’aria, si ottengono sempre dei rantoli. 

Si arriva a conoscere il rumore respiratorio delle cellule ae- 
ree e dei fini bronchi solamente confrontando il rumore re- 
spiratorio al torace in molti individui. Si sa p. e., che gene- 
ralmente il rumore respiratorio al torace è più forte e più 
chiaro nei fanciulli, che negli adulti, sebbene il rumore della 
laringe non mostri differenza nella forza. In un solo e medesi- 
mo individuo può aumentare al torace il rumore respiratorio 
per differenti cause, ed eguagliare il rumore respiratorio nor- 
male dei fanciulli, ancorché resti eguale il rumore della la- 
ringe. Si conchiude con ragione da ciò, che il rumore respi- 
ratorio percettibile al torace dei fanciulli rappresenta il carat- 
tere il più chiaro e il più esatto del rumore delle cellule aeree 
e dei fini bronchi. Ora si domanda, quale differenza possa sta- 
bilirsi fra il rumore respiratorio nella laringe, nella trachea, 
nei bronchi maggiori, nelle fine diramazioni bronchiali e nelle 
cellule aeree. 

1. Maniera con che si determina la differenza dei rumori 
respiratori . 

Tutt’ i rumori respiralorj si possono imitare colla bocca, o 
mediante l’ introduzione o mediante 1’ espulsione dell’ aria. 
Mentre, nell’imitare questi rumori, si dònno alle labbra e alla 
lingua differenti posizioni, si osserva, che quella delle labbra 
e della lingua è sempre una posizione necessaria per cangiare 
i suoni inarticolati della laringe in suoni articolali: si vede in 
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somma, che ogni rumore risulta dall’uiiione d’una consonante 
con una vocale, ma però che il suono non può essere formato 
nella laringe, ma solo nella bocca. La posizione della boc- 
ca per una determinata consonante e vocale, dà sempre lo 
stesso rumore. Quindi si può stabilire esattamente la differen- 
za dei diversi rumori respiratorj, imitando questi colla bocca 
e determinando quale posizione delle labbra e biella lingua è ne- 
cessaria, onde produrre un qualche rumore, mediante la pro- 
nuncia della vocale e della consonante (1). 

Le differenze che avvengono nei rumori pel cangiamento 
della vocale sono analoghe alle differenze che avvengono nell’ 
altezza del suono laringeo, e di tutti i suoni in generale. Io pas- 
so quindi senza indugio a parlare delle differenti altezze dei 
rumori, e a determinarle dietro la vocale necessaria per la 
produzione d’un rumore. La vocale i dà l’altezza massima nel 
suono dei rumori, eTU dà la minima. 

A. Carattere del rumore respiratorio nella laringe, nella 
trachea e nei grandi bronchi. 

Allorché s’ imitano colla bocca i rumori respiratorj della 
laringe, della trachea e dei grandi bronchi si trova, che dessi 
ritengono la medesima consonante, e che la piccola differen- 
za risultante riguarda solamente la vocale. La consonante di 
questi rumori respiratorj è la CH gutturale (la x de’ Greci) 

(t) Io so benissimo, che senza ascoltare non si può avere nessuna 
idea dei fenomeni stetoscopici. Ma potrà molto più facilmente impri- 
merli nella memoria e comprendere le loro differenze, chi avrà la pa- 
zienza di produrli arliGcialmenle in varie maniere. 1 rumori della re- 
spirazione si ponno imitare assai fedelmente colla bocca, e chi nello 
studiarli farà uso di cotesta imitazione, si persuaderà presto che a tale 
proposito è giusto il mio insegnamento, e che non è senza valore il 
poter arrivare a farsi un’idea chiara intorno alle differenze da me ad- 
dotte. ( L’autore ) 

Questa nota contiene la condanna implicita di tutte le prefate imi- 
tazioni colla bocca de’rumori naturali che si passano ne’diversi punti 
delle vie aeree. Che s’inculca agli allievi a tener conto delle differenze 
che offrono i rumori respiratorj della laringe, della trachea, de’grossi 
bronchi e delle cellule aeree, nulla di meglio;ma in vero ne saprebbe- 
ro più dopo un quarto d’ora consacrato aH’esame di questi diversi ru- 
mori sul vivo, che dopo aver letto ciò che precede ed altresì dopo aver 
ripetuto tutte queste pretese imitazioni, che richiamano alquanto la 
scesa del Borghese gentiluomo, . (dran) 
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o nna media tra HI aspirata e la medesima CII (x). Il rumo- 
re della laringe, della trachea e de’ bronchi, s’imita, in tal 
caso, spingendo l’aria contro il palato duro. Nella respirazio- 
ne rumorosa difficile, il rumore viene prodotto involontaria- 
mente. L'altezza di lui è proporzionata alla differente larghez- 
za dell’ apertura conceduta all’ aria passante: Yal dire, che il 
CH (x) si trova combinato ad una vocale differente. Il rumo- 
re laringeo è, di consueto, più alto del rumore respiratorio 
polmonare. 

B. Carattere del rumore respiratorio nelle cellule aeree 
e nc’plccoli bronchi. 

Il rumore respiratorio nelle cellule aeree e ne’piccoli bron- 
chi s’ imita, facendo entrare aria a sorsi per l’apertura della 
bocca, resa ad arte più stretta. La consonante di questo ru- 
more è V o B. Ma questo carattere vale soltanto pel rumore 
dell’inspirazione. L'espirazione, a stato normale degli organi 
respiratorj, produce nelle cellule aeree e nei fini bronchi, o 
nessun rumore, o un rumore appena percettibile, il quale ò 
differente dal rumore d’inspirazione, e rassomiglia piuttosto ad 
un’ espirazione dolcissima ( Uauchen ) o ad un soffio ( Blasen ) 
Non si può imitarlo con la bocca, se non durante l’espirazio- 
ne, e la consonante, vale a dire la necessaria posizione delle 
labbra e della lingua, è una media tra la F, e all’H aspirata. 

§. 2. Maniera con che ti determinano i cambiamenti cui vanno 
soggetti i rumori respiratorj mediante la propagazione a di- 
stanza. 

I rumori respiratorj hanno i suesposti caratteri, solo quan- 
do si ascoltano da vicino; ma questi caratteri ponno diventare 
non riconoscibili iu lontananza quand’anche si senta ancora il 
rumore discretamente forte. Mediante la lontananza, ogni ru- 
more ed anche ogni suono, perde, più o meno, della sua pro- 
prietà. In vicinanza, tutti distinguono benissimo lo strepitare 
d’ un molino dal rotolare d’ una carrozza, lo scroscio d’ una 
caduta d’ acqua dall’ululato d’una burrasca. Ma in lontananza 
questi rumori si fanno quasi tutti eguali, nè si è più in caso 
di determinare da quale cagione dipendano. 

Come il rumore respiratorio della laringe a stato normale 
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degli organi, si faccia sentire al torace, attraverso cioè del pa- 
renchima polmonare, si esperimenta nel seguente modo: si fa 
che un individuo sano sospenda la respirazione, e si ascolta il 
suo petto in tutti i luoghi, nel mentre che un terzo soffiando 
in un cannello, introdotto il più a fondo possibile dentro l’e- 
sofago di lui che serve all’esperimento, suscita nella sua farin- 
ge un forte rumore. Il rumore che produce l’aria penetrando 
nel cannello, eguaglia il rumore respiratorio della laringe, e 
poiché vien suscitato assai da vicino a questa e con forza, si 
propaga attraverso della sostanza polmonare, come il rumore 
veramente laringeo (1). In questo esperimento si sente un ru- 
more specialmente fra la regione interscapolare, che non ha 
nessuna simiglianza col rumore della laringe; esso è profondo 
e difficile ad imitarsi colla bocca, poiché non è facile il deter- 
minarne la consonante. La consonante F, pronunciata, du- 
rante l’ espirazione, si avvicina moltissimo a questo rumore. 

Nelle effusioni pleuritiche, le quali, in causa della loro enor- 
mità, comprimono tanto tutto il polmone che lo assottigliano 
a guisa d’un pezzo di nastro, per cui è impossibile che possa 
penetrare aria nella sostanza polmonare, accade talvolta di 
sentire un rumore respiratorio alla metà del torace pieno di 
fluido, specialmente nello spazio tra la colonna vertebrale e 
la scapola, e sotto alle clavicole. Questo rumore ha necessa- 
riamente la sua origine nella trachea, o in una diramazione 
bronchiale, e se ne può giudicare come deve venire cambiato 
il rumore della trachea allorché passa per una grande quan- 
tità di liquido. Esso non assomiglia punto al rumore trachea- 
le; è profondo, e, se lo si vuole imitare per mezzo della boc- 
ca, vi si accosta moltissimo colla consonante F, pronunciata 
durante l’espirazione. 

Possiamo giudicare del carattere che offre il rumore respi- 
Tatorio delle cellule aeree e delle fine ramificazioni bronchia- 
li in distanza , ascoltando le parti del torace dietro delle 
quali non evvi polmone, del pari che possiamo assicurarcene 
colla percussione, e da cui il polmone non è intanto abbastan- 
te distante da impedirci di sentirne il rumore. Per questo mo- 

* a 

(1) Che prova una simile esperienza e quale paragone stabilire tra 
il rumore respiratorio laringeo normale, ed un soffio clic si produce 
artificialmente nella gorga della persona di cui si ascolta il petto?... 

(Aron) 
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do, possiamo assicurarci che a distanza il rumore perde il suo 
carattere aspirativo,e si converte in un certo che il quale tiene 
il mezzo tra una espirazione dolcissima (Hauchen) ed un fia- 
to, la di cui imitazione è diffìcilissima , e che non si saprebbe 
meglio rappresentare che per la consonante F pronunciata du- 
rante l’espirazione. 

In molti individui perfettamente sani, nelle cui cellule pol- 
monari l’aria penetra, per conseguenza, sicuramente, nulla- 
dimeno il rumore d’ inspirazione quasi non si sente, oppure 
non ha quel carattere, che abbiamo assegnato al rumore ve- 
scicolare. Esso rassomiglia, per contrario, al rumore dello 
cellule aeree e della trachea udito in lontananza, non ha ca- 
rattere del rumore aspiratorio (tchliirfen) o stertoroso [lieu- 
chen) e non può quindi essere considerato sicuramente nè per 
l’uno, nè per l’altro. 

§. 3. Esposizione delle condizioni, per le quali i rumori laringeo, 
tracheale e bronchiale vengono rinforzati nell'interno dei polmo- 
ni per mezzo della risonanza, e della differenza fra ’l rumore 
tracheale consonante e non consonante, e del modo, con cui que- 
sta si fa sentire al torace. 

Si è dimostrato, che la voce in dati cangiamenti degli or- 
gani respiratorj viene aumentata nell’interno del cavo toraci- 
co per forza della consonanza, e che, per conseguenza, viene 
sentita più chiara al torace, non può più nascer dubbio, chu 
anche il rumore respiratorio della laringe, della trachea, e 
delle due diramazioni bronchiali non consuoni nell’interno del 
petto, e che perciò non si possa far sentire al torace più 
chiaro e più forte. 

Le condizioni del rumore respiratorio sono evidentemente 
le stesse che quelle della voce, e perciò io le passerò qui sot- 
to silenzio. 

Emerge spontanea la maniera, con che si possono distin- 
guere al torace i rumori laringeo, tracheale c bronchiale con- 
sonanti dai non consonanti e semplicemente propagati per via 
d’un mezzo conduttore del suono, qualora si considera la dif- 
ferenza che passa tra la voce rinforzata per la consonanza, e 
tra la non consonante. Se sono presenti le condizioni della 
consonanza, si sente la voce al toraco come voce, in caso con- 
trario si sente unicamente come un rombo. 11 rumore larin- 
geo consonante verrà, perciò, sentito al torace come rumore 
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laringeo, ad eccezione dei casi, di grandi caverne e di pneu- 
motorace in cui si associa l’eco anforico, o il tintinnio metal- 
lico; mentre il non consonante ha il carattere or’ora esposto. 

§. 4 . Divisione dei rumori respiratori, secondo LaVnnec. 

Laennec distingue: 

1. ° 11 rumore respiratorio polmonare o respirazione vesci- 
colare. 

2. ° Il rumore respiratorio bronchiale. 

3. ° La respirazione cavernosa. 

4. ° La respirazione soffiante ed il soffio velato. 

1. RUMORE RESPIRATORIO DI LAENNEC 

Laennec lo definisce come un mormorio, lieve si, ma di- 
stinto assai bene, sensibile nel momento dell’inspirazione, o 
dell’espirazione, il quale dinota il penetrare e l’uscire dell’aria 
dal parenchima polmonale. Secondo *ui i rumori laringeo , 
polmonale e bronchiale si ponno sentire al torace soltanto 
nello spazio interscapolare e sottosternale, e vengono qui pu- 
re, quasi del tutto, velati dal rumore delle cellule aeree. Per- 
ciò, come si vede, egli non assegna alcuna differenza tra ’l 
rumore d’inspirazione e tra quello d’espirazione, e sembra che 
al torace riguardi ogni rumore (purché non bronchiale, caver- 
noso, soffiante od anforico), sotto l’aspetto di rumore respi- 
ratorio polmonare. 

Per le ragioni già addotte, io credo che la cosa si comporti 
diversamente, e quindi sono d’opinione, che il significato cui 
Laennec attribuisce al suo rumoro respiratorio polmonare, 
non sia esatto in tutt’ i casi. «Allorché, dice Laennec, si sen- 
te la respirazione chiara e pressocchè d’eguai forza in tutti i 
luoghi del petto, si può asserire, che il polmone è libero da 
qualunque ostruzione e la pleura da ogni versamento. Che se, 
all’opposto, avviene che in qualche parte non si sente la re- 
spirazione, si può affermare, la parte corrispondente del pol- 
mone essere divenuta per qualche causa impermeabile all’a- 
Tia. Questo segno è tanto caratteristico e tanto facile a deter- 
minarsi, quanto la presenza o il mancamento della risonanza 
data dalla percussione, secondo il metodo di Acenbrugger, ed 
ha un significato onninamente identico. Se si accentuino alcu- 
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ni casi speciali in cui il confronto dei due metodi diviene fonte 
di segni affatto patognomonici, il mancamento della risonan- 
za si combiua sempre insieme alla mancanza della respira- 
zione. 

» L’ascoltazione come vedremo, ha il vantaggio di presen- 
tare in un modo più fedele i differenti gradi delle diverse spe- 
cie di alterazioni polmonari. Essa ha lo svantaggio di abbiso- 
gnare un po’più di tempo, ma esige minor cura e minor at- 
tenzione della percussione, e può essere adoperata in tutt’ i 
casi, anche in quelli nei quali il metodo di AvenOruggcr (cioè 
la percussione) non dà nessun risultato». 

lo sono persuaso, che il mormorio respiratorio possa mo- 
strare in tutto il torace la stessa forza e chiarezza, porzioni 
considerevoli del polmone siano ingorgate e congestionate an- 
che, e che in un luogo possa essere forte, in un altro debole 
ed oscura, ancorché non si trovi nel polmone alcuna sensibi- 
le abnormità (1). 

Non posso adunque ammettere che dall’ascoltazione si ab- 
biano indicazioni più sicure che dalla percussione in quanto 
a’differenti gradi della congestione polmonare, e credo che sia 
indispensabile il prendere in considerazione, in tutt’i casi, i 
segni che si hanno dalla percussione ed i sintomi generali, non 
che.le indicazioni che dà l’ascoltazione. 

2. RUMORE RESPIRATORIO BRONCHIALE DI LAENNEC. 

Sotto il nome di respirazione bronchiale, Laennec intende 
il rumore prodotto sotto la respirazione dell’aria nella larin- 
ge , nella trachea, nei bronchi maggiori posti alla radice del 
polmone e nelle piccole diramazioni bronchiali. Secondo lo 
stesso autore, a stato normale degli organi respiratorj non si 

(t) È impossibile ammettere con Skoda che il mormorio respiratorio 
possa farsi sentire con altrettanto di forza e di chiarezza, in tutta l’e- 
stensioue del torace, anche quando delle porzioni considenevoli di 
polmone fieno ingorgate e congestionate. A maggior ragione, non si 
può ammettere che il mormorio respiratorio possa esser forte in un 
punto, debole c distinto in un altro, ancorché non si trovi nel polmo- 
ne alcuna sensibile abnormità, proposizioni si strane dovrebbero es- 
sere appoggiate su qualche cosa di più che uua semplice asserzione, 
e, da nostra parte, le crediamo affatto iu disaccordo eoa i fatti bene 
osservali. (Aron) 
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può sentire questo rumore nelle piccole diramazioni bronchia- 
li, vai dire al torace, poiché desso confondesi col rumore ro- 
spiratorio polmonare. Si sente adunque solamente alla larin- 
ge, nelle sue vicinanze e non di rado in tutta la superficie del 
collo; è solo in alcuni soggetti, specialmente nei magri, che il 
rumore, sentito sotto lo sterno e alla radice del polmone, cioè 
nella regione interscapolare, e soprattutto in vicinanza del- 
l’angolo superiore dell’ omoplata, conserva ancora alcun ca- 
rattere della respirazione bronchiale, abbenchè sia difficile il 
distinguerlo anche in questo luogo, dov’ei si confonde col ru- 
more respiratorio polmonare, che lo rassomiglia e si fa sen- 
tire nello stesso tempo. 

Ma se, per qualsiasi causa, il tessuto polmonare, ad esem- 
pio, per un versamento pleuritico, per una forte affezione pe- 
ripneumonica o emoptoica, s’iuduri, o si condensi ed il rumo- 
re respiratorio polmonare siasi dissipato, o considerevolmente 
diminuito, in allora avviene spesso di sentire chiaramente la 
respirazione bronchiale non solo nei grandi rami de’ bronchi 
ma anche nelle loro piccole diramazioni. Il quale apparire 
della respirazione bronchiale al torace, viene spiegato da 
Laennec nel seguente modo : « Le ragioni della respirazione 
bronchiale, egli dice, mi sembrano facilissime a dare. Difat- 
ti, allorché la compressione o l’ostruzione del tessuto polmo- 
nare impedisce il passaggio dell’aria nelle sue cellule, in allora 
può solo aver luogo la respirazione bronchiale ; ella è, in que- 
sto caso, tanto più rumorosa e quindi facile a comprendersi, 
quanto meglio diventa conduttore del suono il tessuto polmo- 
nale addensato. 

«La respirazione bronchiale, in conseguenza di questa mor- 
bosa alterazione del parenchima polmonare, suol apparire 
perfettamente chiara soltanto nella regione corrispondente 
alle radici del polmone e al suo apice superiore; solo di ra- 
do sarà altrettanto forte nelle altre parti del torace, poiché i 
bronchi situati alle radici del polmone hanno la maggiore 
grandezza, e quelli della parte superiore dal polmone vanno 
soggetti assai frequenti volte alla dilatazione. » 

Io non ritengo giusta la opinione di Laennec, intorno alla 
cagione dell’apparire la respirazione bronchiale al torace. La 
respirazione bronchiale è, non rare volte, tanto straordina- 
riamente sonora in que’casi dove il parenchima polmonare è 
totalmente compresso od epatizzato , doye cioè, per conse- 
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guenza, 1* aria non può menomamente penetrare, che per la 
produzione di lei si richiede necessariamente una più forte 
corrente d’aria. L’aria, sotto l’inspirazione, penetra nei bron- 
chi d’ una parte di polmone con forza e rapidità tanto mag- 
giore, quanto più questa parte di polmone si presta a dilatar- 
si; e, sotto 1’ espirazione viene spinta fuori da questi bronchi 
con tanto maggior forza, quanto più questa parte di polmone 
si contrae e viene costretta dal torace. Quanto meno una par- 
te di polmone si lascia espandere durante l’ inspirazione, e 
quanto meno si contrae nell* espirazione, tanto minore ò la 
corrente d’aria nei bronchi di questa parte polmonare. Essa 
poi diventa quasi nulla, allorché il tessuto polmonare sia per- 
fettamente compresso o perfettameute epatizzato. In un pol- 
mone perfettamente epatizzato non ha luogo alcun cangia- 
mento di volume durante la respirazione , quindi è inutile a 
questo proposito di parlare della penetrazione e dell’ uscita 
dell’aria (1). Il piccolo restringimento dei bronchi operantesi 
durante I’ espirazione per la pressione delle pareti toraciche 
sul polmone epatizzato, e la dilatazione altrettanto piccola dei 
medesimi durante l’inspirazione, per quanto sieno supponibi- 
li, ponno bensì mantenere nelle vie bronchiali un contraccam- 
bio di aria, ma non varranno giammai a mantenervi una cor- 
rente, quale sarebbe necessaria onde produrre un rumore sì 
forte, come quello con cui si manifesta, non di rado, la respi- 
razione bronchiale al torace (2). 

Per le stesse ragioni non posso convenire nell’opinione di 
Andrai intorno alla causa della respirazione bronchiale al to- 
race. E dessa la seguente: «Se viene impedito all’aria di pas- 

(1) Tutto ciò è puramente arbitrario ed ipotetico. Che che ne dica 

Skoda , se la respirazione bronchiale continua a farsi sentire, anche 
quando il tessuto polmonare sia compresso o completamente epatizza- 
to, si è che l’aria penetra e circola ne’tubi bronchiali. Se questo pene- 
trare c circolare dcU’oria trovasi interrotto pel fallo d’una circostanza 
qualunque, la respirazione bronchiale non si sente più. Si è anche que- 
sto che spiega come in certi casi di pneumonia cronica , con induri- 
mento del tessuto polmonare, i segni Usici mancano affatto. Skoda fa 
godere qui un alto posto alla consonanza , che per essa sola non produ- 
ce la respirazione bronchiale, ma che aggiunge molto alla sua inten- 
sità. ( Aran ) 

(2) Tanto Fournct, come Barth c Roger spiegano la respirazione 

bronchiale secondo LaBnnec : essi inoltre pensino, che il parenchima 
polmonale indurito consuoni, ed aumenti il suouo. ( L’Autore ) 
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sare nelle cellule aeree, essa penetra con assai maggior forza 
nei bronchi, e vi produce quindi un rumore più forte ». Io 
credo che si debba spiegare il comparire della respirazione 
bronchiale al torace, colle leggi della consonanza. Allorché 
cioè, i bronchi che decorrono nel parenchima polmonare e le 
caverne non molto grandi, che in esso si trovano, acquistano 
solidità nelle pareti (attitudine a riflettere il suono) il rumore 
respiratorio della laringe, della trachea e dei due rami bron- 
chiali , consuona insieme all’ aria eh’ è contenuta nei detti 
bronchi e nelle dette caverne. 

3 . RESPIRAZIONE CAVERNOSA DI LAENNEC. 

« Io intendo per questa , dice Laennec, quel rumore che 
l’inspirazione e l’espirazione producono in una cavità trovan- 
tesi nell’interno del tessuto polmonare, in conseguenza di tu- 
bercoli rammolliti, di gangrena o di ascesso peripneumonico. 
Questo rumore respiratorio ha lo stesso carattere della respi- 
razione bronchiale; si comprende però chiaramente, che l’aria 
penetra in una cavità più ampia delle diramazioni bronchiali, 
e se a tale riguardo insorgesse alcun dubbio, gli altri fenome- 
ni, che vengono somministrati dall’eco della voce o della tos- 
se, toglierebbero presto qualunque incertezza ». 

Da questa descrizione non si ha alcuna differenza tra la re- 
spirazione bronchiale e la cavernosa (1). L’aria penetrando 
in un ampio spazio, vi produce differenti rumori, come c’in- 
segna la quotidiana esperienza. Tra questi rumori è caratte- 
ristico della presenza d’una cavità, quello soltanto che Laen - 

(I) La prova che la distinzione è possibile, si è che si fa tutt’i gior- 
ni presso il letto dcU'infcrmo. È vero ch’è difficilissimo, per non dire 
impossibile, l’esprimere con parole le sensazioni ebe si provaao. Per- 
tanto la respirazione cavernosa dà, come Laennec 1’ ha giustissiraa- 
mente detto, la sensazione deH’immissione dell’aria in una cavità più 
vasta che non è quella de’rami bronchiali. In quanto alla particolarità 
mercè della quale si può riconoscere che l’aria penetra in uno spazio 
più vasto, se ne saprà più a tal’uopo dietro l’esame di alcuni infermi 
tubercolosi, che per la lettura di tutt’i trattati d’ ascoltazione. Quindi 
Skoda ha torto di negare la respirazione cavernosa; ma ha molto più 
torto ancora allorché dichiara non considerare come segni caratteri- 
stici di una caverna che l’eco auforico ed il tinnito metallico. A questo 
titolo, si avrebbe molto di raro l’occasione di diagnosticare la presen- 
za delle caverne. - ( Aran ) 
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nec ha qualificato eco anforieo e tintinnio metallico. Se dun- 
que un rumore respiratorio deve dinotare la presenza d’ una 
cavità nel parenchima polmonare, deve essere accompagnato 
dall’eco anforieo, o dal tintinnio metallico; e questa non è l’o- 
pinione di Laennec, il quale tratta dell’eco anforieo nella re- 
spirazione, e del di lui significato tratta separatamente in un 
altro luogo. 

Se Laennec avesse potuto ravvisare un segno distintivo co- 
stante tra la respirazione bronchiale e la respirazione caver- 
nosa, avrebbe certamente cercato a dare un’idea di quest’ul- 
tima, paragonandola con qualche rumore cognito, e non ne 
avrebbe dato, quale carattere della respirazione cavernosa, ciò 
che non potrebbe contraddistinguerla, cioè, a cagion d’esem- 
pio, che l’aria penetri in una cavità più vasta che non lo è 
quella de’ rami bronchiali. Ma, ciò che manca precisamente, 
si è la determinazione della particolarità mercè della quale si 
può riconoscere che l’ aria penetra in uno spazio più vasto. 

Le caverne del parenchima polmonare, è forza conceder- 
lo, dietro matura riflessione, non ponno sempre dare un ru- 
more identico. Esso varia secondo l’ampiezza della scava- 
zione, del numero e del lume dei bronchi che terminano in 
essa, e della qualità delle sue pareti. Finalmente il rumore 
sarà ora più ora meno chiaro, secondo la distanza dell’esca- 
vazione della parete toracica. Si dànno certe escavazioni nel pa- 
renchima polmonare, le quali hanno pareti cosi rigide e fer- 
me, che, durante la respirazione, non ponno assolutamente 
dilatarsi nè restringersi, o solo il ponno in piccolissimo gra- 
do. Tali escavazioni sono, per conseguenza, inette a riceve- 
re aria sotto l’ inspirazione e ad espellerne sotto l’ espirazio- 
ne. Ciò nulla meno, se però comunicano coi bronchi e con- 
tengono ària, si può sentire in loro, durante la respirazione, 
un rumore, che, inoltre, suol esser anche assai forte. Questo 
rumore viene prodotto, non v’ ha dubbio, per mezzo della 
consonanza. L’ aria dell’ escavazione viene eccitata a dare vi- 
brazioni eguali a quelle dell’aria che sta nel bronco più vi- 
cino col quale comunica l’ escavazione medesima, e nel quale 
viene suscitato un rumore dall’ aria che vi penetra. Questo 
rumore, suscitato in una caverna | er mezzo della consonan- 
za, è adunque bronchiale, eccettuato il caso, in cui essa sia 
bastantemente ampia, per dar luogo alla produzione dell'eco 
anforieo e del tintinnio metallico. 
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Le caverne che hanno bensì pareti solide, ma però suscet- 
tive d’ impicciolirsi mediante il restringimento del petto, ri- 
cevono aria nell’inspirazione e ne emettono nell'espirazione. 
Per le leggi della consonanza, in tali escavazioni potrà udirsi 
il rumore respiratorio del più vicino ed anche del più lontano 
bronco; ma nel medesimo tempo avrà luogo anche il rumore 
formato dall’aria nel suo penetrare ed uscire per una tale ca- 
vità, quando però sia grande a sufficienza il cambiamento nel 
volume della medesima. Anche il rumore suscitato per la con- 
sonanza è sempre bronchiale od anforico, ed il rumore cau- 
sato dal penetrare ed uscire dell’aria non può offrire parimenti 
verun altro carattere, a cagione della solidità delle pareti; sep- 
pure, in causa della ristrettezza del bronco avente fine in es- 
se, non viene cangiato in un rumore come di sibilo, di zuffe- 
io, ovvero di rombo (rumore di naspo). 

Nell’ escavazioni che hanno pareti semplicemente membra- 
nose (1) e che sono immediatamente limitate da parenchima 
polmonare contenente aria, ha luogo pochissima o nessuna 
consonanza, nessuna respirazione bronchiale, quindi, non eco 
anforico e non tintinnio metallico. Quando l’apertura di co- 
municazione è bastantemente larga, l’entrare e l’uscire del- 
l’aria produce un lieve rumore, che non è eguale al vescico- 
lare, ma che sta di mezzo tra l’alito e il soffio; se poi l’aper- 
tura di comunicazione è ristretta, allora hanno luogo il sibi- 
lo, il zuffolo e il rombo. Se la cavità è grande e l’apertura di 
comunicazione ristretta, specialmente se tali cavità sono mol- 
te, allora si sente nella inspirazione, alquanto dispnoica, un 
forte sibilo, al quale, sul finire dell'inspirazione, tengono die- 
tro uno o più ciac ciac ( klacken ), suono simile a quello, che si 

(1) Ho avuto l’occasione di eseguire, alcuni mesi fa l’autopsia in una 
donna tubercolosa, nella quale aveva durante la vita rilevato del gor- 
goglio e del soffio quasi anforico sotto la clavicola destra. Fui non po- 
co maravigliato, esaminando il polmone, il rinvenire avvizzita la metà 
superiore del lobo superiore destro; effettivamente, a questo livello era 
compiutamente scomparso il parenchima polmonare, e la caverna, che 
avrebbe potuto contenere un uovo di gallina, era costituita da pareti 
esclusivamente membranose. Inferiormente, essa poggiava sul tessuto 
infiltrato di materia tubercolosa. Si vede ciò che fa uopo pensare di 
quest’ asserzione, che le caverne che hanno delle, pareti membranose 
d&nno un rumore debole, almeno, intanto, che Skoda non riguarda 
l’ indurimento della base della caverna corno valevole a produrre la 
consona uza. (4ran) 



Digitized by Google 




«ESPIRAZIONE SOFFIANTE lil 

produce stirando rapidamente liste di carta, e che, inoltre, fu 
denominato rantolo crepitante lecco a grandi bolle. 

4. RESPIRAZIONE SOFFIANTE IH LAENNEC (RESPIRATION SOCFFLANTB). 

Quando il rumore respiratorio produce in chi ascolta una 
tale sensazione, come se durante l’ inspirazione gli si traesse 
aria fuori dell’orecchio e durante l’espirazione gli si soffiasse 
dentro del medesimo, esso costituisce la respirazione soffiante 
di Laennec. Secondo questo autore il soffio non compare che 
nella respirazione bronchiale e nella cavernosa, allorché le 
diramazioni bronchiali o le caverne si trovano assai vicine alla 
parete toracica. Io credo che il rumore respiratorio polmo- 
nare possa produrre un’illusione eguale, ogniqualvolta tanto 
il rumore dell’inspirazione quanto quello dell’espirazione siano 
discretamente forti; siccome la sola forza rende soffiante la 
respirazione bronchiale. 

11 grado di forza del rumore respiratorio non viene solo ca- 
gionato dalla distanza che passa fra la parete toracica ed il 
bronco o l’escavazione in cui ha luogo il rumore, ma dipende 
dalla celerità ed estensione del movimento respiratorio, dalla 
consonanza più o meno perfetta, ecc. Quindi la respirazione 
bronchiale soffiante non significa sempre nè una caverna af- 
fatto vicina alla parete toracica, nè un bronco affatto super- 
ficiale. 

Laennec descrive un’altra modificazione del respiro soffian- 
te, cioè il soffio velalo ( soufflé voilé), nel seguente modo: «Sem- 
bra che ogni vibrazione della voce, della tosse e delia respi- 
razione agiti una specie di velo situato tra una caverna pol- 
monare e l’orecchio dell’osservatore. Questo fenomeno ha luo- 
go: 1. nelle caverne tubercolari, in alcuni luoghi delle quali 
trovansi pareti sottili flessibili e senza aderenze, o appena a- 
dese a quelle del petto. 2. Esso viene parimenti sentito, se le 
pareti d’ un ascesso peripneumonico si trovano in uno stato 
di durezza infiammatoria disuguale e se in alcuni siti si tro- 
vano ancora in uno stato congestivo. 3. Esso è principalmen- 
te ordinario, in caso di broncofonia sviluppatasi ne’più grandi 
rami bronchiali, e viene occasionato da infiammazione polmo- 
nare, quando una parte del ramo bronchiale affetto è circon- 
dato da un altro ancor sano, o quando una leggiera ostruzio* 
ne del tessuto polmonare si trovi fra quello e l'orecchio del- 
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l’osservatore. 4. Talvolta i dilatamenti dei rami bronchiali e 
le infiammazioni pleuritiche vengono accompagnale da un tale 
fenomeno, quando la caverna in cui ha luogo l’eco della re- 
spirazione, della voce, o della tosse presenta alcuni tratti delle 
sue pareti molto meno fitti dell'altre parti. 

« Non si devono confondere questi fenomeni col rantolo 
mucoso a grandi bolle che qualche volta li accompagna. Il 
differenziarli è, del resto, facile, purché si abbia un po’ d’e- 
sercizio nell’ascoltazione. » 

Poiché Laennec nella sua descrizione del soffio velato non 
ha citato nessun rumore di confronto, è impossibile, per la 
sola descrizione, determinare, con certezza, quale rumore ab- 
bia esso voluto designare col detto nome. Nelle opere sull’a- 
scoltazione venute in luce dopo quella di Laennec, non è quasi 
fatto cenno del soffio velato. Io non ho imparato a conoscere 
alcun rumore, che costantemente si senta nelle condizioni vo- 
lute da Laennec pel soffio velato e che non abbia luogo in nes- 
sun altro caso. Credo che Laennec , sotto il nome di soffio ve- 
lato, intenda parlare di quel fenomeno che si osserva allorché 
il rumore respiratorio eh’ è indistinto nel principio dell’ inspi- 
razione, si fa subito fortemente bronchiale intenso e diventa 
quindi un vero soffio bronchiale, mentre durante l’espirazione 
incomincia fortemente bronchiale e termina indistinto. Que- 
sta modificazione del respiro bronchiale non significa altro se 
non che, in principio dell’inspirazione e al termine dell' espi- 
razione, la comunicazione del bronco e della caverna, da cui 
si sente il respiro bronchiale, viene interrotta onninamente 
o della maggior parte, dagli altri bronchi e torna poi a ripri- 
stinarsi durante il movimento dell’inspirazione. 

§. 5. Divisione che io propongo dei rumori della respirazione. 

Io riguardo la respirazione bronchiale e la cavernosa di 
Laennec siccome un solo e medesimo rumore; la respirazione 
soffiante per una forte respirazione bronchiale, ed il soffio ve- 
lato per una insignificante modificazione del respiro bronchia- 
le. Ritengo poi essere sensibili certi rumori respiratori al to- 
race, i quali non si possono definire, nè come rumori di re- 
spirazione polmonare, nè come respirazione bronchiale. Per- 
ciò distinguo: 

l.° 11 rumore respiratorio polmonare, o respirazione vesci- 
colare di Andrai. 
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2. ° La respirazione bronchiale, 

3. ° L’eco euforico ed il tintinnio metallico della respirazio- 
ne, de’quali si parlerà più tardi, e 

4. ° Certi rumori respiratori indeterminati (Imbeslimmte) (1). 

A. Respirazione vescicolare. 

Sotto il nome di respirazione vescicolare intendo solo quel 
rumore respiratorio, che rassomiglia al rumore prodotto alle 

(1) Il dott. Philipp scrive, secondo Fournet: «Il tintinnio metalli- 
co, l’eco anforico.la respirazione cavernosa, la bronchiale, la soffiante, il 
rumore respiratorio con risonanza, ed il rumore chiaro della respira- 
zione appartengono lutti ad un tipo (al metallico). In alcune malattie 
( Phthisit polmonum) si vedono i medesimi succedersi ordinatamente 
dalla prima gradazione sino all’ultima. Nell’essenza dei rumori, non 
si trova adunque che semplicemente il passaggio da uno ad altro gra- 
do, e non mai un cambiamento di natura ». Che cosa è l’essenza del 
rumore? Io credo che nessuno il quale consideri bene la cosa, vorrà 
mai imitare Fournet nell’uso di questa oscura espressione. Qual è il 
vantaggio che si ottiene dal voler non considerare, con Fournet, corno 
rumori separati, il tinnio metallico, la respirazione cavernosa, la bron- 
chiale, la soffiante ecc. e dal volerli piuttosto ritenere come gradazioni 
d’un solo rumore? La domanda rimane tuttavia identica: quale signi- 
ficato hanno questi rumori separati, o queste differenti gradazioni 
d’un solo e medesimo rumore ? Sotto un tale rapporto, l’eco anforico e 
il tintinnio metallico devono essere distinti dalla respirazione bron- 
chiale in tutte le sue varietà. Se il passaggio successivo d’un rumore 
in un altro ci autorizza di comprendere i due rumori sotto un mede- 
simo tipo allora può dirsi che tuli’ i rumori appartengono ad un tipo 
solo, giacché tutti passano gradatamente l’uno nell’altro. 

Ma che Fournet, a malgrado di riconoscere un tipo solo per tutt' i 
rumori, non abbia potuto risolversi di ritenere identiche la respirazio- 
nn cavernosa e la bronchiale si vede dal seguente passo: «Ciò non è, 
dic’egli.chc quando dal mancarci caratteri cavernosi ed anforici.si deve 
conchiudere nccessariamenie alla uon-esistenza delle caverne; perchè 
avviene talora che, in date disposizioni anatomiche delle parti inferme, 
il carattere bronchiale al secondo o terzo grado, che si passa in una 
parte in vicinanza dell’orecchio, oscura, od eziandio distrugge affatto 
il carattere cavernoso ad un debole grado che si produce nelle parti 
centrali del polmone ( llecherches cliniques sur l' auscullalion.il. par- 
tie pag. 519) ». 

Barili e Roger in riguardo al significato del rumore respiratorio, se- 
guono intieramente l’opinione di Laénnec. In conseguenza di che io 
credo pure di esternare una opinione differente dalla comune, nel so- 
stenere che la respirazione bronchiale e la cavernosa sono affatto iden- 
tiche. ( L'Autore ) 
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labbra centellando l’aria. Un rumore inspiratorio che non ab- 
bia chiaro questo carattere, io non lo chiamo con questo no- 
me, ancorché abbia luogo in un individuo sano. Ritengo cioè 
di dover essere convinto, che un tal rumore inspiratorio non 
può essere prodotto altrimenti che dal penetrare l’aria nelle 
cellule polmonari. 11 rumore espiratorio non appartiene me- 
nomamente alla respirazione vescicolare: manchi adatto, sia 
forte o debole, per esso non si può giudicare se esista o no 
il rumore vescicolare. 

Io spiego la respirazione vescicolare, come Laennec , dal 
sofTregamento dell’aria contro le pareti dei fini bronchi e delle 
cellule aeree, di cui deve superare la forza di contrazione. Da 
questa circostanza, che l’aria cioè, penetrando nelle cellule 
aeree, deve superare una resistenza (la forza contrattile delle 
medesime) e che uscendone, a stato normale delle parti, non 
incontra un tale ostacolo, si spiega perchè il rumore delle cel- 
lule poimonali sia incomparabilmente più forte nell’ inspira- 
zione che nella espirazione. Nei bronchi maggiori, e special- 
mente nella trachea e nella laringe, la cosa si comporta diver- 
samente. Anche qui, nell’inspirazione, l’aria non ha verun o- 
stacolo da superare, diviene molto più rarefatta; al contrario 
nell’espirazione, dov’è spinta da uno spazio grande (dalle cel- 
lule polmonari) in uno spazio più piccolo, viene compressa 
nei bronchi maggiori e specialmente nella laringe. Da ciò dun- 
que deriva che nella laringe, nella trachea e nei bronchi mag- 
giori, il rumore dell’ espirazione è generalmente più forte di 
quello dell’ inspirazione. 

Questo fatto è già quasi sufficiente da sè stesso per confu- 
tare la teoria di Beau, sovra la causa della respirazione ve- 
scicolare. Beau spiega la respirazione vescicolare coll’ ammet- 
tere, che il suono formato per l’urto dell’ aria contro il velo 
palatino o i tessuti vicini, si propaga lungo tutta la colonna 
dell'aria inspirata ed espirata. Io credo d’aver già dimostrato, 
che il rumore respiratorio il quale ha luogo nel velo palatino, 
nella laringe, nella trachea e nei grossi bronchi, a stato nor- 
male degli organi respiratori non appare giammai al torace 
come respirazione vescicolare, ma che in certi stati morbosi 
apparisce come respirazione bronchiale. Beau, sembra essere 
stato condotto a dare una tale spiegazione del rumore respi- 
ratorio, dall’osservazione fatta intorno alla respirazione bron- 
chiale al torace. 
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La respirazione vescicolare dà indizio, che l’aria penetra 
nelle cellule aeree di quella parte di polmone trovantesi al di 
sotto della parte ascoltata. La sua presenza esclude adunque 
tutte le condizioni morbose, che rendono impossibile il pas- 
saggio dell’ aria nelle cellule aeree di una tal parte di polmo- 
ne. Queste condizioni morbose sono: la compressione in cau- 
sa di trasudamento o di tumore nel cavo toracico, d’ingrandi- 
mento del cuore, ecc.; l’ infiltrazione del parenchima polmona- 
le, da materia plastica o tubercolare, da sangue, da siero, ecc.; 
1 atrofìa delle cellule aeree, l’obliterazione de’ relativi bronchi 
in causa di muco, di sangue, di tumefazione delia mucosa. 

Per altro, la respirazione vescicolare pbò benissimo sussi- 
stere in caso di tubercoli solitari, ancorché numerosissimi, e 
d’ infiammazione limitata ad un lobicino solo (epatizzazione 
lobulare) e trovarsi anche piuttosto frequento in così fatte al- 
terazioni morbose (1). 

La respirazione vescicolare è tanto più forte, quanto più gran- 
de è l’ostacolo (la forza di contrazione) delle cellule aeree, e 
quanto più rapida e grande è f inspirazione. Il differente stato 
della parete delle cellule aeree e de’piccoli bronchi, deve pure 
modificare considerabilmente la forza della respirazione vesci- 
colare. Si osserva ognora che questa si fa tanto più sonora, 
quanto più diviene aspra. La respirazione vescicolare aspra, 
indica il minimo grado di tumefazione vescicolare nella mem- 
brana dei fini bronchi e delle cellule aeree (2). 

(1) Ecco ancora una di quelle asserzioni la di cui esagerazione è pur 
troppo evidente. Senza dubbio, la presenza di alcuni tubercoli isola- 
ti, l'infiammazione polmonale limitata ad alcuni lobuli non suppon- 
gono necessariamente nella produzione della respirazioue vescicolare. 
Ma dire che, ne’casi di tubercoli isolati, ancorché numerosissimi, esi- 
stente il mormorio vescicolare; sostenere, come lo fa poco appresso 
Skoda, che questo sviluppo non può determinare alcuna alterazione 
qual siasi nel rumore respiratorio, si è ciò che non ammetteranno mai 
le persone alquanto versate nella conoscenza dell’ascoltazione. 

( Aron ) 

(2) Fournet, nei rumori respiratori distingue: i. il carattere proprio; 
2. il carattere duro ed il molle; 3. il carattere secco e I’ umido; 4. il 
timbre; 5. l’altezza del suono; ti. l’intensità; 7. la durala; 8 il ritmo, 
lo credo che il timbre sia appunto la stessa cosa che il carattere pro- 
prio. Il medesimo Fournet dice: « Il carattere proprio della grande 
classe delle alterazioni del timbre, consiste in quella impressione au- 
ditiva che si è designata col nome di metallica », vale a dire, il ttm- 
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La respirazione vescicolare passa gradatamente nella respi- 
razione indeterminata, e la respirazione vescicolare aspra pas- 
sa gradatamente, oltre di questo, nel sibilo, net fischio e nel 
rombo (rumore di naspo). 

La respirazione vescicolare è quasi sempre più profonda che 
il rumore della respirazione laringea. Ne’ soggetti vecchi, nel- 
l’edema polmonare e nei tubercoli solitari assai numerosi, essa 
diviene talvolta più alta del consueto, specialmente nelle parti 
superiori del polmone, e, in qualche raro caso, diviene tanto 
alta quanto il rumore della respirazione laringea. La respira- 
zione vescicolare cosi alta s’avvicina moltissimo al sibilo. 

La respirazione vescicolare può esistere quasi senza alcun 
rumore espiratorio, oppure questo rumore può esistere ; in 
quest’ultimo caso la sua forza diversifica considerevolmente 
ed avviene talora che l'espirazione è più forte che 1* inspira- 
zione. Il rumore della espirazione significa sempre esistere 
nei bronchi un impedimento che fa ostacolo all’aria uscente. 
Questo impedimento consiste per lo più in una gonfiezza del- 
la parete interna dei bronchi. Il rumore della espirazione , 
eccettuati pochissimi casi, è più profondo dell’inspirazione ve- 
scicolare, e lo è tanto maggiormente quanto più il bronco ir» 
cui ha luogo è lontano dalla superficie del polmone. Solo si 
accosta in altezza alla inspirazione vescicolare , nel caso in 
cui l’aria trovi già un ostacolo nei minimi bronchi. Fournet 
ha esaminato con grande cura il rapporto del rumore espira- 
torio coll’inspirazione, e per determinare più esattamente la 
forza e la durata dei detti rumori, esprime questi due momen- 
ti in cifre numeriche. 

L’inspirazione normale, cioè il soffio vescicolare a stato 
normale, secondo lui, ha la cifra 10, mentre non spetta all’e- 
spirazione normale che solo la cifra 2; vale a dire, la forza e 
la durata della espirazione normale importa solo un quinto 
della durata e della forza spettante alla normale inspirazione. 

L'inspirazione a stato abnorme, può ribassare da 10 sino 

bre metallico forma il carattere proprio d’una certa classe di rumori. 
Il carattere eh’ ei chiama duro nel rumore respiratorio, è meglio de- 
nominato arpro.L'opposlo della respirazione vescicolare aspra è quella 
affatto normale, non aspra, dolce, molle, ecc. Il rumore della respi- 
razione non desta nessuna idea di umidità, ed io non trovo ragione 
perchè si abbia a parlare di rumore respiratorio umido o secco. L’idea 
di umidità non è richiamata che dai rantoli. ( L’Autore ) 
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a 0, mentre il rumore dell’espirazione diminuisce del pari, o 
rimane inalterato, oppure aumenta e s’ innalza perfino alla 
cifra 20. L’inspirazione può inoltre crescere d’intensità, men- 
tre il rumore espiratorio può conservarsi la solita forza e du- 
rata, oppure anche accrescerle. Finalmente può tanto l’inspi- 
razione quanto l’espirazione crescere e diminuire solamente 
di forza, mentre la durata , o non soirre alterazione oppure 
cresce o diminuisce dietro tutt’altra misura ; e, all’incontra- 
rio, può la durata deviare dalla normale, senza che avvenga- 
no contemporanei cambiamenti nella forza. 

Specialmente il rinforzo della espirazione unito al con- 
temporaneo indebolimento della inspirazione , viene recato 
innanzi da Fournet come uu segno diagnostico importante , 
poiché i gradi più avanzati di questa abnormità compariscono 
soltanto ne’ casi di enfisema e ne’ casi tubercolosi polmonari. 
In tutte le altre specie d’indurimento del parenchima polmo- 
le, nel catarro polmonale acuto o nella pleurite con modera- 
to versamento, il rinforzo della espirazione e l’indebolimento 
dell’inspirazione devono apparire soltanto a basso grado. 

10 però debbo attenermi alla mia prima proposizione, cioè 
che l’aumento del rumore espiratorio ( sino a che non diven- 
ta respirazione bronchiale, o qualunque altro rumore ) non 
significa nulla più che un impedimento nei bronchi , il quale 
si oppone alla libera uscita dell’aria. 

Lo sviluppo de’ tubercoli solitarj, non produce in qualche 
raro caso, nessuna traccia d'alterazione nel rumore respira- 
torio normale; ma nel maggior numero dei casi esistono i 
segni del catarro. Egualmente la formazione lenta dei tuber- 
coli in alcune parti, o non dà niun segno,o dà quelli del catar- 
ro, oppure quelli d’una pleurite concomitante, ec. 

11 prolungamento considerevole del rumoreespiratorio con 
abbreviamento della inspirazione, avviene solo in caso d’uno 
sviluppo lento di tubercoli qualora esistano estese masse di 
materia tubercolosa, ovvero grandi escavazioni. Questo devia- 
mento dalla normale respirazione, ha luogo anche in ogni al- 
tro un po’ più esteso inspessimento del parenchima polmona- 
re. La forza del rumore espiratorio, in tali casi, è spesso ca- 
gionata dalla consonanza, e, non di rado, un così fatto rumo- 
re espiratorio ( indeterminato ) si cambia, dietro le profonde 
inspirazioni, in un soffio bronchiale, e, tante volte , si trova 
pure accompagnato dalla broncofonia. 
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Talora la forza del suddetto rumore espiratorio dipende 
anche dal passare dì lui nel rombo ( rumore di naspo) o dal- 
l’essere già un rombo alquanto lieve. 

L’enfisema polmonale, dà rumori assai differenti secondo 
il grado di lui e quello del catarro che lo accompagna. 11 ru- 
more espiratorio nell’enfìsema polmonale è molto lieve , se i 
bronchi non contengono muco e se non sono turgidi. Ne’casi 
di tumefazione della mucosa dei bronchi e di restringimento 
bronchiale avvenuto per tutt’altra causa ( forse per contra- 
zione ) l’espirazione è assai rumorosa ed estesa ; però il ru- 
more trovasi essere in generale, un rombo, un fischio, un si- 
bilo e giammai uno schietto rumore respiratorio, in istretto 
senso a dir breve, l’enfisema vescicolare dei polmoni non of- 
fre altri segni, mediante l’ascoltazione, tranne quelli del ca- 
tarro che lo accompagna. 

2. RESPIRAZIONE BRONCHIALE 

Onde possa essere giudicato bronchiale un rumore respira- 
torio al torace, deve avere il carattere del rumore o laringeo, 
o tracheale, e non può deviare da questi rumori altro che nel 
senso delfaltezza. S’ imita la respirazione bronchiale soffian- 
do in un cannello: sa poi si vuole imitarla solamente colla 
bocca, è uopo di atteggiare la lingua nel modo che conviene 
a fine di pronunciare la consonante CH ( l' x de’ Greci ) as- 
pirata, e poscia di eseguire una espirazione, ovvero una in- 
spirazione. Il soffio bronchiale al torace può essere più alto, 
più forte , più profondo, più debole del rumore laringeo , o 
precisamente così alto e così forte come questo. La causa di 
tali differenze consiste in ciò, che la respirazione bronchiale 
al torace non è sempre costituita da un rumore consonante 
della respirazione laringea, ma proviene, non di raro, o dalle 
parti inferiori della trachea, o da un bronchiale, od ancheda 
uno dei principali rami dei bronchi. La differente forza ed 
altezza della respirazione bronchiale al torace, non significa 
nulla di positivo, poiché non da una sola causa, bensì da mol- 
te insieme produconsi le modificazioni dell’altezza e della 
forza. 

Il vario grado di forza e di altezza nel rumor respiratorio' 
della laringe, della trachea e dei bronchi maggiori ( dipen- 
dente parte dalla rapidità ed estensione dei movimenti respi- 
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ratorj e parte dalla qualità della membrana che riveste inter- 
namente le vie aeree ),e la consonanza, piti o meno perfetta, 
di questo rumore dentro il tratto polmonale’ morbosamente 
cambiato (la qnale si accomoda alle circostanze già dimostra- 
te superiormente), occasionano una forza ed un’altezza diffe- 
renti nella respirazione bronchiale al torace. 

La respirazione bronchiale al torace , d'ordinario , viene 
sentita più forte nell’espirazione che nell’inspirazione. La cau- 
sa ne consiste in ciò, che, siccome fa già detto, il rumore di 
espirazione nei bronchi maggiori, nella trachea e nella larin- 
ge è, in generale, piu forte di quello dell’inspirazione. Pure 
accadono eccezioni a questa regola. Anche l’inspirazione può 
essere più forte; oppure può essere sensibile ora la sola in- 
spirazione (1) ora la sola espirazione ; ovvero l’ inspirazione 
comincia con un rumore respiratorio indistinto, che passa di 
poi nel bronchiale. 

Tutte queste modificazioni sono puramente accidentali; es- 
se dipendono generalmente dall’interrotta comunicazione dcl- 
l’aria nei bronchi, in causa di muco, di sangue ecc. , e ponno 
cambiare ad ogni momento (2). 

La respirazione bronchiale ha lo stesso significato della 
broncofonìa debole, ed io mi riporto perciò a quanto si è già 
detto a tale proposito (3). Ma essa non si manifesta, come la 



(1) Dice Fournet al tomo I, pag. 88 : « Non bo mai veduto, il ca- 

rattere bronchiale normale o morboso esistere durante l'inspirazione 
soltanto ». La respirazione bronchiale avviene di fatto anche solamen- 
te nell’istante dell’inspirazione. ( L’Autore ) 

(2) A pag. 83, si legge in Bari e Roger : « Del rimanente , questo 

fenomeno ( la respirazione bronchiale) è continuo, permanente o non 
soggetto ad intermittenze ». Io debbo contraddire a questa proposi- 
zione. La respirazione bronchiale dissipa, ritorna, vien surrogata da 
altri rumori, ecc. (L’Autore) 

(3) Bart c Roger, a pag. 88, asseriscono che la respirazione bron- 
chiale non occorre che assai di rado nelle effusioni semplici ( senza 
contemporaneo inspessimento del parenchima polmonale ) e che des- 
sa ha luogo : 1. nel principio della pleurite, in cui è tenue la copia 
dell’ effusione e forte la respirazione; 2. in quei casi dove, essendo il 
polmone aderente a qualche parte, il liquido si dilata uniformemente 
intorno ad esso. Eccettuati questi casi, la respirazione bronchiale in- 
dica sempre inspessimento del parenchima polmonale. 

Senza dubbio, la respirazione bronchiale si sente più spesse volle 
nell’epatizzazione e neli’intiUrazionc tubercolare, ma si sente pur an- 



Digitized by Google 



120 RUMORI RESPIRATORI INDETERMINATI 

broncofonia debole, a stato normale degli organi respiratori. 
Nei sani può sentirsi di tanto in tanto soltanto in vicinanza 
delle prime vertebre toraciche; e ne’ casi di forte dispnea, si 
può sentire tra le scapole non solo, ma ben anche in tutte le 
parti del torace, senza che la corrispondente parte del pol- 
mone sia morbosamente cambiata. Questa anomalia si spiega 
perciò, che il rumore respiratorio dei grandi bronchi , quan- 
do è discretamente forte, non abbisogna niun rinforzo di con- 
suonanza per farsi sentire al torace come soffio bronchiale. 

11 soffio bronchiale passa gradatamente nel rumore respi- 
ratorio indeterminato, nell’eco anforico, nel tintinnio metalli- 
co e nel sibilo, fischio e rombo consuonanti. 

3. RUMORI RESPIRATORI INDETERMINATI (UMBBSTIMMTE). 

Sotto questa denominazione intendo parlare di quel rumo- 
re respiratorio, che sentesi al torace e non si può caratteriz- 
zare nè come respirazione vescicolare nè come respirazione 
bronchiale, che non è accompagnato da eco anforico o da 
tintinnio metallico e che non può essere rappresentato da 
nessuno dei rumori dipendenti dalla respirazione i quali sa- 
ranno descritti più tardi, cioè a dire il rantolo.il fischio, il rom- 
bo, e i rumori di sofiregamento della pleura. 

Il rumore respiratorio delle cellule aeree, talvolta è si po- 
co marcato, clic non si può differenziarlo minimamente dal 
rumore che occorre nei bronchi più profondi o nella stessa 
laringe e che, senza consuonare, viene propagato, pel paren- 
chima polmonare, sino alla parte toracica. Un rantolo debole, 
lontano, può essere parimenti sentito al torace come un rumore 
respiratorio indistinto delle cellule aeree. Poiché adunque un 
tale rumore respiratorio può avere diverse cause, non si può 
sapere dal rumore stesso per quale cagione desso avvenga in 
un dato caso ; non si può, con sicurezza, crederlo dipendente 
nè dall’ingresso dell’aria nelle cellule aeree, nè dalla corrente 
di essa nei grossi bronchi, nè da un rantolo debole lontano , 

che nette semplici effusioni ; non però nelle circostanze addotte da 
Bart e Roger, bensì in tutti quei casi dove si trovano riunite le con- 
dizioni volute per la consonanza. Egualmente inesatta si è la propo- 
sizione data, che si possa cioè, distinguere la respirazioue bronchiale 
che occorre nelle effusioni, da quella che occorre ncH’epaiizzazione. 

( V Autore ) 
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ma solo, in generale, da una di queste cause , o da parecchio 
di loro nel medesimo tempo. 

Inoltre il rumore dei bronchi maggiori, senza consuonare, 
senza quindi avere il carattere della respirazione bronchiale, 
può manifestarsi così forte al torace da rendere certi che esso 
non viene prodotto nelle cellule aeree. Ciò nulla meno non si 
può sapere se l’aria penetri nelle cellule aeree, o no , poiché 
è possibile e l’uno e l’altro caso. Cosicché, da un tale rumo- 
re non si può trarre alcuna conseguenza intorno alla qualità 
del parenchima polmonare. Parimenti il rumore di respira- 
zione, se non è anforico e bronchiale, non conduce ad alcuna 
conclusione circa la qualità del parenchima polmonare. 

Io chiamo rumori respiratori indeterminati tutti quelli ru- 
mori del respiro, i quali non conducono a nessuna conclusio- 
ne intorno alla qualità del parenchima polmonale; dappoiché 
mi sembra, che una suddivisione dei medesimi non arrechi 
vantaggio alcuno. 

Ogni rumore respiratorio indeterminato, quando ò più for- 
te, indica la presenza di un’ostacolo contro la corrente dell’a- 
ria nei bronchi. Dalla forza e dall’altezza del rumore respira- 
torio indeterminato si può, a un di presso, concludere intor- 
no all’ampiezza dei bronchi ne’ quali trovasi l’ostacolo. Il ru- 
more respiratorio indeterminato passa gradatamente in sibilo 
rombo, fischio, e rantolo. 

lo mi sono studiato di presentare determinatamente i ca- 
ratteri dei rumori respiratorj.Se un rumore respiratorio non 
ò tale da rappresentare il passaggio d’nn rumore in un altro, 
io credo cosa non molto difficile il difierenziare l’un dall’altro. 
Quanto più finamente l’udito distingue, e quanto più è in e- 
sercizio, tanto più facilmente potrà determinare con esattez- 
za i rumori intermedj. Si procede sempre più sicuramente , 
se si considerano a bella prima come indeterminati , que’ ru- 
mori respiratorj che non sono caratterizzati chiaramente , e 
se non si trae nessuna conclusione da loro , prima d' avere 
preso in considerazione tutti gli altri segni, e di averli messi 
in accordo col possibile significato del rumore respiratorio. 
Con questo metodo, chi anche non è molto esercitato nell’ a- 
scoltazione, rare volte sbaglia (1). 

(1) Fournet descrive un rumore respiratorio particolare ; nel tomo 
I. pag. 89, cosi si esprime •• « Si valuta benissimo per l’ascoltazione , 
Skoda, Percus. ed ascolt. 0 
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« Considero le respirazioni bronchiale c cavernosa di LaBnnec come 
un solo e medesimo rumore, la sua respirazione soffiante come una 
respirazione bronchiale forte, e il suo soffio velalo come una modifica- 
zione senza importanza della respirazione bronchiale. Sono convinto, 
inoltre, che si sentono nel petto rumori respiralorii che non si possa- 
no avere nè come rumori vescicolari, nè come respirazione bronchia- 
le. » Così si esprime Skoda, pria di far conoscere la classificazione dei 
rumori respiratorii che adotta, classificazione che riduce a quattro i fe- 
nomeni che si hanno dall’ascoltazione della respirazione. 

Tutti convenendo al presente di far rientrare nella respirazione 
bronchiale la respirazione soffiante e il soffio velato di LaBnnec, ne 
segue che la respirazione cavernosa sia la sola delle modificazioni ge- 
neralmente ammesse del rumore respiratorio, rigettata da Skoda . Mi so- 
no digià spiegato a tal’uopo in una nota .sostenendo, contrariamente al- 
la asserzione di Skoda, la possibilità di stabilire una distinzione tra la 
respirazione bronchiale e la respirazione cavernosa , per la sensazione 
particolare chequest'ultimadà all’orecchio. Soggiungerò che, dietro ma- 
turo esame, considero la respirazione o il soffio cavernoso come essendo, 
di tutti i fenomeni detti cavernosi, quello che inganna il meno;di modo 
che, dividendo affatto l’opinione di Skoda in quanto al poco di valore 
della pettoriloquia e del rantolo cavernoso, per esempio, molto confido 
per l’opposto nella respirazione cavernosa, nel soffio cavernoso ben ca- 
ratterizzato. Ma nella classificazione delle modificazioni del rumore re- 
la sensazione ricevuta dall’orecchio se l’aria penetra molto avanti nel 
tessuto polmonaIe,ed a qual grado avviene l’espansione di questo tes- 
suto. Se un versamento pleuritico considerevole comprime il polmo- 
ne si sente in qualche modo che 1’ aria dopo aver penetrato alquanto 
nell’albero bronchiale, non può spingersi più avanti; si sente che allo- 
ra lotta un’istante contro l’ostacolo che si oppone alla dilatazione del- 
le vescichette, e che, non potendovi penetrare fa eseguire al tessuto 
polmonale compresso una specie di dilatazione in massa, che s’accom- 
pagna d’un piccolo rumore tutto particolare. Non vi è vocabolo che 
possa rendere esattamente qnesta sensazione; bisogna averla provata; 
ma importa molto notarne il grado , affin di sapere ove sia giunto il 
progresso della malattia. » 

La supposizione, che Paria combatte nn istante contro l’ostacolo, e 
poscia, perchè le cellule aeree non si lasciano distendere, che tutta la 
sostanza polmonale si dilati, esige appena di essere confutata. L’aria 
penetra solo nello spazio che diventa vuoto, e combatte solo contro 
quegli ostacoli dietro i quali si forma uno spazio vuoto. Io non cono- 
sco il rumore che Fournet vuol descrivere per questo modo.Però una 
tale osservazione non potrà essere ripetuta se non quando sarà sve- 
stita di tutta l’immaginazione che la ricopre. 

(L'Autore.) 
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spiratorio, Skoda ha assegnato un posto speciale a dei rumori rcspiralo- 
rii che non si possano avere nè quali rumori vescicolari, nè quale re- 
spirazione bronchiale, e che ha denominati rumori indeterminati. Di- 
già, a proposito delle modificazioni dei fenomeni che si hanno dalla ri- 
sonanza della voce, abbiamo veduto Skoda ammettere ciò che denomi- 
na un rombo confuso, e, più in appresso, ritroveremo i rantoli inde- 
terminati, ec. Esaminiamo rapidamente, una volta per tutti, l’utilità 
di una simile distinzione. 

Ciò che probabilmente ha indotto Skoda a stabilire tra certi fenome- 
ni di ascoltazione una classe delta indeterminata o confusa , s’ è che 
questi fenomeni non si offrono sempre con caratteri ben determinati, 
e massime d’essere suscettibili di fondersi gli uni negli altri per insen- 
sibili gradazioni.Siccome è rarissimo che i fenomeni osservati presso il 
letto dell’infermo corrispondono alla descrizione-tipo data dagli amo- 
ri, ne segue che fa uopo sempre d’una grandissima esperienza per rap- 
portarvi con sicurezza quelli che se ne allontanano per diversi gradi ; 
ed eziandio, passato un certo punto, si corre rischio di commettere uu 
errore pronunciandosi. 

Prevenire gli allievi della possibilità di consimili errori, metterli in 
guardia contro un giudizio precipitato o prematuro, tale è al certo il 
dovere degli autori che scrivono sull’ascoltazione, e, bisogna ben rico- 
noscerlo, il più degli autori moderni peccano per difetto contrario ; 
avvegnaché troppo spesso accordano all’ascoltazione un’autorità ei 
una preeminenza che è lungi d’avere per tutto e sempre. Ma ciò non 
era certamente una ragione per fare una classe speciale di fenomeni 
di cosiffatto genere; perchè, di due cose l'una, o questi fenomeni han- 
no due caratteri particolari che li distinguono da tutti gli altri, oppu- 
re non sono che gradi debolissimi ed impercettibilissimi di fenomeni- 
tipi; nel primo caso, sono determinati e distinti, allora fa uopo pren- 
derli in considerazione; nel secondo, non esistono realmente per l’os- 
servatore, ed ancora meno se ne deve tener conto in una buona classi- 
ficazione. Non è d’altronde una cosa ben notevole di vedere Skoda, che 
mentre spesso riprende LaVnnec, di non rapportare ai fenomeni cho 
descrive dei caratteri positivi, creare d’ogni specie una classe di feno- 
meni con caratteri puramente negativi ?... 

Tutte le osservazioni precedenti non debbono intanto far perdere di 
veduta ciò che il capitolo precedente contiene di buono e di utile. La 
distinzione tra i rumori respiratorii della laringe, delia trachea e dei 
grossi bronchi, ed il rumore respiratorio delle cellule aeree e delle mi- 
nute ramificazioni bronchiali, resa più determinala e più netta per lo 
studio, alquanto troppo minuzioso e precisato forse dei caratteri che 
appartengono a ciascuno di essi, le modificazioni che questi rumori su- 
biscono propagandosi a distanza, le condizioni nelle quali possono dive- 
nire consonanti, tali sono i punti generali studiati da Skoda, e nei quali 
si riconosce sempre, anche in mezzo ad alcuni errori, lo spirito scru- 
tatore, fino ed ingegnoso, di questo medico. 

S’è soprattutto nei fatti particolari che Skoda è notevole; e, tra que- 
sti fatti, uno dei più interessanti a notare è certamente l’applicazione 
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della teorica della consonanza alla spiegazione della respirazione bruti- 
rhialc. Non perchè io adottassi esclusivamente su questo punto le opi- 
nioni di Skoda, ma, come l’Iio rilevato in certi casi, può avervi una 
identità siffattamente perfetta tra il rumore espiratorio laringeo inteso 
in fuori della glottide ed il soffio bronchiale espiratorio percepito a li- 
vello della porzione del polmone opalizzato, in quanto alla forza, al- 
l’altezza ed al carattere, che è impossibile di negare la consonanza. Io 
altri casi, per 1’ opposto, il soffio è debole c di un’ altezza differente, e 
la tosse non gli dà una maggior forza ; di guisa che ia respirazione 
bronchiale non si può più riferire a questo fenomeno, e che fa uopo 
bene ammettere che questa alterazione del rumore respiratorio può 
esser dovuta al rumore prodotto dalla circolazione dell’ aria nei tubi 
bronchiali ed al rinforzo di questo rumore nel tessuto polmonare indu- 
rito. In altri casi eziandio, ed i più comuni forse, la respirazione bron- 
chiale è più intensa e d’ una altezza più elevata che il rumore larin- 
geo, pruova che la consonanza, se è per qualche cosa nella produzione 
di questo fenomeno, non ne è certamente la sola causa. 

S’ò invano che Skoda risponde a siffatta obiezione dicendo ebe «la 
ragione di questa variabilità si trova in queste circostanze che la re- 
spirazione bronchiale non c sempre, un rumore respiratorio laringeo 
consonante, ma proviene spesso dalla parte inferiore della trachea o 
da uno dei bronchi, od anche da una delle principali divisioni bron- 
chiali.» Come Walshe lo ha fatto osservare (op.cH.), ciò non è che una 
distinzione prettamente artificiale c non sussidiala dafatti clinici. Inol- 
tre, soggiunge con ragione Walshe, queste variazioni nell’allczza della 
respirazione pneumonica metallica giudicano irrevocabilmente la que- 
stione, i rumori consonanti dovendo sempre o essere della stessa al- 
tezza o dare un’ altezza in relazione certa e difinita coll’ altezza pri- 
mitiva. 



b. De’ rantoli 

§. i. Cause de'ranloli e differenze de’medesimi. 

I rantoli sono prodotti ordinariamente durante la respira- 
zione per mezzo dell’aria che si fa strada a traverso de’liquidi 
( come il muco, il sangue, il siero, ec. ) esistenti accidental- 
mente ne’ bronchi , o nelle escavazioni polmonali. Pure, un 
qualche rantolo può esser prodotto anche dalla presenza dei 
corpi solidi, come, ad esempio, di j una piegatura della mem- 
brana mucosa; quando cioè il corpo solido si oppone imperfet- 
tamente alla corrente d’aria e da questa viene posta in vibra- 
zione; così viene prodotto un rantolo particolare, penetrando 
l’aria con forza in una parte di polmone distensibile, la quale 
abbia perduta la sua forza di contrazione. 
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Il rumore respiratorio può esser totalmente nascosto dai 
rantoli, oppure si ponno sentire e rantolo e rumore. 

Il rantolo rassomiglia al gorgogliare dell’acqua o dello strut- 
to bollente, al rumore che produce il rompersi delle bolle alla 
superficie d’ un liquido in fermentazione, allo stridere delle 
piccole bolle che scoppiettano appena incomincia l’acqua a bol- 
lire o lo strutto a friggere, al crepitare del sale gettato sui 
carboni ardenti, allo scoppiare delle legna secche quando si 
rompono, al cigolare della neve che si calca indurita dal gelo, 
oppure del cuojo, ecc.; esso può finalmente venire accompa- 
gnato dall’eco anforico e dal tintinnio metallico. Il rantolo è, 
per conseguenza, assai differente ed indica, ad eccezione di ra- 
ri casi, 1’esistenza di liquidi o nei bronchi o nelle escavazioni. 

I diversi rantoli rassomigliano, nella massima parte, al ru- 
more che produce lo scoppiettare delle bolle d’un liquido. Al- 
tri somigliano al cigolare del cuojo, ecc. I primi sono stati 
detti rantoli umidi e gli altri secchi. Non ha luogo nessun li- 
mite determinato fra ’l rantolo secco e 1’ umido; l’uno passa 
gradatamente nell’ altro. Si domanda però, se dal rantolo si 
possa determinare trovarsi il fluido piuttosto nelle cellule ae- 
ree? nei piccoli bronchi, nei grandi, oppure nelle caverne? di 
che qualità sia il fluido? quanto ne esista? e in quale stato si 
trovi il parenchima polmonale? Non v’è altro mezzo onde ri- 
spondere a queste domande, se non che trovare tutte le diffe- 
renze cui itiostra il rantolo, e cercare di determinare la cau- 
sa di queste differenze. 

II rumore che viene occasionato dallo scoppiettare delle 
bolle d’un liquido è variante a norma della grandezza di que- 
ste bolle. Il rantolo umido, perciò è distinto in rantolo a gran - 
di bolle, a piccole bolle, e a piccolissime bolle. Nel cigolare del 
cuojo e della neve, nello scoppiare del legno ecc., le singole 
pause del rumore sono maggiori o minori. Si ò pure denomi- 
nato il rantolo secco a grandi, a piccole, a piccolissime bolle, 
e si è voluto dinotare con ciò la grandezza delle pause del 
rantolo. Il rantolo, tanto umido quanto secco, qualunque sia 
la grandezza delle bolle, può venire sentito di rado o di fre- 
quente, può essere forte o debole, chiaro ed oscuro, e può, 
inoltre, avere una differente altezza di suono, non che una ri- 
sonanza anforica o metallica. 
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a) Rantolo umido e secco. 

L’apparire del rantolo piuttosto umido che secco, dipende, 
assai probabilmente, dal diverso grado di tenacità del liquido, 
che si trova nei bronchi o nelle scavazioni. I corpi solidi però, 
non possono dare che il rantolo secco. Dal distinguere il ran- 
tolo secco non si può dunque trarre altra conclusione, se non 
che essere il liquido contenuto, presumibilmente, più viscoso 
di quello che esiste quando ha luogo il rantolo umido. 

bj Grandezza delle bolle. 

Le bolle grandi ponno trovarsi unicamente nei grandi bron- 
chi e nell’ escavazioni; le bolle piccole, al contrario possono 
avvenire nei piccoli bronchi, nei grandi e nelle scavazioni. La 
grandezza delle bolle nei bronchi maggiori e nelle scavazioni, 
dipende dalla quantità e qualità del liquido contenutovi, e dal- 
la celerità della corrente aerea. Ancor che sia possibile, nei 
bronchi maggiori e nelle scavazioni la formazione di piccole 
ed anche di piccolissime bolle, pure se ne trovano sempre 
delle grandi con loro frammiste, per cui il rantolo non è mai 
di bolle eguali. Il rantolo a piccolissime bolle, di bolle eguali, 
può soltanto formarsi nelle fine diramazioni bronchiali, o nel- 
le cellule aeree ; esso indica la presenza di liquido ( muco, 
sangue, siero) nei fini bronchi e nelle cellule aeree. In questo 
caso però, si presuppone il libero penetrare dell’aria nelle cel- 
lule aeree, per cui rimanga escluso ogni qualunque stato mor- 
boso degli organi respiratorj atto a rendere impossibile il me- 
desimo passaggio nelle cellule nominate, cosicché, relativa- 
mente al parenchima polmonale , il rantolo a piccolissime 
bolle, di bolle uguali, ha lo stesso significato della respirazio- 
ne vescicolare. 



c) Frequenza del rantolo. 

Questa dipende dalla quantità del liquido, dalla sua presen- 
za in molti bronchi e dalla forza della respirazione. Quando 
si sentono solo pochi rantoli (singole bolle) e nello stesso tem- 
po la respirazione vescicolare, o bronchiale, allora certamen- 
te non trovasi che poco liquido nelle vie aeree; qualora però 
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non esistono escavazioni, il cui liquido possa rimanere non 
agitato dalla corrente dell’aria. Molto rantolo senza niun ru- 
more respiratorio, o con respirazione indeterminata, significa, 
per lo più, l’obliterazione di molti bronchi prodotta da muco, 
da sangue, da siero, ecc. Qui si può inoltre accennare, che il 
rantolo può comparire o soltanto nell’ inspirazione, o sempli- 
cemente nell’ espirazione, oppure contemporaneamente alla 
durata dell’inspirazione e dell’espirazione. Questa differenza 
è puramente accidentale, e può accadere tutt’al più nel ran- 
tolo a bolle piccolissime ed eguali, di lunga durata, sensibile 
anche dopo la tosse, ma solamente nel tempo dell’ inspira- 
zione. 

d) Forza del rantolo. 

I rantoli sono talvolta cosi forti, che si possono sentire tan- 
to dalla bocca del malato, quanto per la parete toracica, sen- 
za appoggiare su questa nè 1’ orecchio, nè Io stetoscopio, ed 
abbisognano tanta attenzione per essere sentiti, quanta ne ab- 
bisognano i rumori respiratorj deboli. La differente forza del 
rantolo, dipende principalmente dalla grandezza e dalla cele- 
rità dei movimenti respiratorj. 

Ai rantoli più forti appartiene quello dei moribondi. Que- 
sto rumore, che sentesi uscire dalla bocca, si forma princi- 
palmente nella laringe, nella trachea e nelle sue diramazioni; 
però gli si associano anche rumori di rantoli bronchiali. Si 
ponno sentire alle pareti toraciche, senza appoggiare l’orecchio 
o lo stetoscopio, i rantoli che si formano in una caverna mol- 
to superficiale del polmone, ancorché la respirazione non sia 
molto rapida, nè sforzata. In questo caso si sente il rantolo, 
consuetamente, anche dalla bocca del malato, quantunque 
nella laringe e nella trachea non abbia luogo alcun rantolo. I 
rantoli forti che si formano nella laringe o nella trachea, si 
sentono in tutto il torace, e ponno togliere di sentire ogni al- 
tro segno acustico cui potrebbe dar luogo la respirazione, non 
solo, ma la stessa ascoltazione del cuore e delle arterie mag- 
giori dentro il cavo toracico. 

e) Chiarezza o nettezza del rantolo. 

È spesso diffìcilissimo il determinare esattamente il punto 
in cui si producono i rantoli che si sentono nel petto. I suo- 
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ni, difatti ,nel torace attraversano tutti altri mezzi che l’aria, 
e non sempre si propagano in linea retta. Dobbiamo cercare 
determinarne i punti di origine, notando, per quanto è possi- 
bile, la di loro chiarezza e la di loro nettezza. 

Il rantolo vicino è più chiaro del lontano; ma in un ranto- 
lo lontano, quanto sia forte, può essere più chiaro di un vicino 
debole; finalmente il rantolo che si forma nella laringe e nel- 
la trachea o nelle sue diramazioni, può venire rinforzato dalla 
consonanza (nella stessa maniera che il ponno la voce e il ru- 
more respiratorio) mediante il parenchima polmonale affetto 
dalle morbose condizioni superiormente accennate, dimodo- 
ché, può essere sentito assai chiaramente al torace, quantun- 
que la sua origine sia nella laringe, ec. 

Se il rantolo a piccole bolle eguali è chiaro, dev’essere ne- 
cessariamente formato laddove si ascolta. La parte vicina del 
polmone deve perciò contenere cellule aeree permeabili daf- 
l' aria, e non avere in sè niuna caverna, almeno, di notevole 
grandezza. 

Il rantolo a bolle ineguali, oppure a grandi bolle, può for- 
marsi o dentro caverne che si trovino vicine alla superficie, 
oppure, in caso di dispnea, può farsi udire anche dal di den- 
tro di caverne lontane o de’bronchi maggiori; ovvero, se des- 
so è un rantolo consuonante nella respirazione debole, può 
derivare anche dalla trachea. 

Il rantolo oscuro deriva da una indeterminabile distanza 
dalla parete toracica, e può avere sua sede nella laringe, nel- 
la trachea, nei bronchi, nelle cellule aeree ed in escavazioni. 

f) Altezza del rantolo. 

Io determino l’altezza del rumore del rantolo, come quella 
del rumore respiratorio, vale a dire dietro la vocale che sa- 
rebbe necessaria per imitare colla bocca il rumore del rantolo, 
oppure un rumore respiratorio d’eguale altezza. 

L’altezza del rumore del rantolo corrisponde spesso all’al- 
tezza del rumore respiratorio che vien supplito dal rantolo, o 
che si sente contemporaneamente al rantolo stesso. Così il 
rantolo della laringe e della trachea è più alto che il rantolo 
del parenchima polmonare, perla stessa ragione che il rumo- 
re laringeo è, in generale, più alto della respirazione vescico- 
lare. Però, se hanno già luogo eccezioni alla regola ne’rumo- 
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ri respiratori ben più di frequente ne occorrono nei rumori 
dei rantoli, poiché la differente qualità del liquido esercita in- 
fluenza anche sull’altezza del rantolo. Comunque sia il rantolo 
originato nei bronchi maggiori, alto o profondo, nel propa- 
garsi verso la parete toracica perde tanto più di altezza, quan- 
to più lontano da essa è nato e quanto più è debole in origine; 
eccettuato il caso in cui esso venga rinforzato mediante la con- 
sonanza ncH’interno del petto. 

Perciò un rantolo alto ne’grandi bronchi, se mai consuona, 
si fa sentire alto anche al torace, mentre apparisce più pro- 
fondo, se giugno al torace per semplice propagazione di suo- 
no. Il rantolo a grandi bolle o a bolle ineguali, può quindi 
sentirsi al torace, solo nel caso in cui esistano le condizioni 
necessarie per la consonanza, oppure, se vi siano dellu scava- 
zioni in vicinanza della parete toracica. Anche in queste ulti- 
me si forma un rantolo generalmente alto, solo quando le pa- 
reti delle scavazioni riflettono il suono. 

Il rantolo alto a grandi bolle o a bolle ineguali, sentito al 
torace, ha perciò tanto valore nel determinare lo stato del pa- 
renchima polmonale, quanto ne hanno la broncofonia e la re- 
spirazione bronchiale. Poiché il rantolo, appare assai più di 
frequente nel polmone opalizzato e neU’infiltrazione tuberco- 
lare che nei versamenti pleuritici; cosicché dal rantolo alto a 
grandi bolle si può giudicare, in gt ìerale, trattarsi di un’epa- 
tizzazionc polmonale, o di un' infiltrazione tubercolare. Però 
a fine di procedere sicuramente, bisogna ricorrere anche alla 
percussione e agli altri segni diagnostici, nel modo che abbia- 
mo detto, parlando della broncofonia. 

Il rantolo oscuro profondo, indica esistere sangue, siero 
ccc. nei bronchi o nelle scavazioni, ma non abilita a fissare 
nessuna conclusione intorno alla qualità del parenchima pol- 
monale. 11 rantolo profondo chiaro a grandi bolle, o compare 
dalla profondità alla superficie mediante la consonanza, o si 
forma alla superficie del polmone; quindi, o in escavazioni su- 
perficiali, o in bronchi assai dilatati. Prendendo in considera- 
zione i segni dati dalla percussione, solitamente, si può distin- 
guere, se il rantolo profondo chiaro a grandi bolle sia consuo- 
nante, o se sia originato alla superficie. 

§. 2 . Divisione dei rantoli secondo Laennec. 

Laennec comprende sotto il nome di rantolo atiche il ru- 
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more di rombo e di sibilo, e distingue cinque specie di ran- 
toli : 

1° Il rantolo crepitante umido, o crepitio [le ràle crèpitant 
humide, ou crépitalion). 

2° Il rantolo mucoso o gorgoglìo [le rdle muqueux, ou gor - 
gouillement). 

3° 1 1 rantolo sonoro secco, o russo (Ze rdle sec sonore, ou 
ronflemenl). 

4° 11 rantolo sibilante secco o sibilo (Ze rdle sibilant sec ou 
sifllemr.nt). 

5° Il rantolo crepitante secco a grandi bolle o di crac-crac 
[Le rdle crèpitant ou à grosses bulles ; ou craquement) 

Sotto il nome di rantoli io intendo solo quei rumori, che, 
quasi, sembrano formarsi per lo scoppiettare delle bolle d'ac- 
qua, o che rassomigliano al crepitare di legno secco ( Prasseln ) 
e tratterò quindi separatamente del rantolo secco sonoro e 
del secco sibilante di Laèntiec. 

a) Rantolo umido crepitante di Laennec. 

Poiché, secondo Laennec, questo è uno de’ segni più im- 
portanti dell’ascoltazione, riporterò la descrizione di lui, pa- 
rola per parola. « Il rantolo crepitante umido è un rumore, 
che apparisce evidentemente nel parenchima polmonale : si 
può paragonare al rumore che produce il sale, se si fa crepi- 
tare in una calda ja a fuoco mite, o a quello che rende una ve- 
scica secca allorché si vuole gonfiarla, oppure, anche meglio, 
a quello che produce il tessuto di un polmone sano e pieno 
d’aria, se lo si preme tra le mani. Egli è solo un po’più forte 
di quest’ ultimo, e, oltre al crepitare, lascia sentire insieme 
qualche cosa di umido. Si ode chiaramente, che le cellule pol- 
monari contengono un fluido che ha quasi la densità dell’ac- 
qua e che non impedisce il passaggio dell’aria. Le bolle che si 
formano, sembrano essere straordinariamente piccole. Que- 
sta specie di rantolo, il quale, del resto, è uno dei più impor- 
tanti, si può distinguere assai facilmente, e non è bisogno d’a- 
verlo sentito che una sola volta, per riconoscerlo sempre. È 
desso il segno patognomonico della pneumonite in primo sta- 
dio, il quale scompare, appena che il polmone abbia raggiun- 
ta la durezza del fegato, e torna di nuovo a comparire allorché 
ha luogo la risoluzione. Lo si osserva parimenti nell’ edema 
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limonare e talvolta nell’emoptoe. In questi due ultimi casi, 
e bolle che vengono formate per cangiamento di luogo del- 
’aria, sembrano essere qualche poco più dense e più umide 
che nel rantolo crepitante della pneumonite. Io dinoto questa 
varietà col nome di rantolo quasi crepitante ( Ràle sous cre- 
pitanti. n 

Più tardi si è cercato di distinguere più precisamente il ran- 
tolo crepitante dal quasi crepitante. Dance credeva d’ averne 
trovata la deferenza in ciò, che il rantolo crepitante si sente 
solo nell’inspirazione, e non si dissipa dopo 1’ espettorazione, 
mentre il rantolo quasi, o sotto crepitante viene udito nel- 
T inspirazione ed espirazione , e si dissipa dopo 1’ espettora- 
zione. 

Non si può negare che il rantolo crepitante di Laennec com- 
parisca talvolta soltanto nell'inspirazione e che non si dissipi 
dopo l'espettorazione, ma questa circostanza non lo caratte- 
rizza come segno patognomonico della pneumonite. Andrai , 
Cruveilhier , Chomel ecc. adducono fatti numerosi per com- 
provare, che il rantolo crepitante di Laennec non può valere 
come segno patognomonico della pneumonite, e che non esi- 
ste alcun limite fra il rantolo crepitante, sotto crepitante e 
mucoso (1) ciò nullameno l’opinione di Laennec sul valore del 

(i) Skoda (li molto esagera l’opinione professata dai professori An- 
drai, CruveilMer e Chomel, in quanto al significato del rantolo cre- 
pitante. Per essi, allorché ben caratterizzato, per lo contrario è un 
segno patognomonico di una pneumonia, ciò che non vuol dire che 
non si possa sentire in alcune altre circostanze, un rantolo che si rav- 
vicina molto al rantolo crepitante e che può lasciare qualche esitazio- 
ne nell’osservatore. «In quanto al vero rantolo crepitante della pneu- 
monia, mi diceva ultimamente il prof. Andrai, questo rantolo presenta 
qualche cosa disi caratteristico, benché mollo difficile a diflinire, che 
un’ orecchio esercitato non ne potrà restare ingannato. » Quindi mol- 
lo a torto Skoda contesta che questo rantolo possa dare degl’ indizi 
sulla specie particolare di malattia che lo determina. Ma un’asserzione 
più strana altresì, si è che Skoda soggiunge: « Il rantolo crepitante di 
Laennec, nella pneumonite fu da me trovato non solamente incostan- 
te; ma, volendo stare attaccati strettamente alla descrizione che ne fa 
LaUnnec, persino molto infrequente.» La confutazione di quest’asser- 
zione si trova in tutte le opere di patologia moderna, ed in particola- 
re nella Clinica medica di Andrai, ne’ trattati di medicina di Douil - 
laud, Piorry, Requin, ec. nel Compendio di medicina di Monneret e 
Fleury, nella Guida del medico pratico di Valleix, ec. Nel suo no- 
tevole Trattato della Pneumonia, il prof. Grisolle si è occupato di 
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rantolo crepitante, è la prevalente, e noi adoperiamo tutta la 
cura onde poter distinguere questo segno particolare da tutti 
gli altri. 

Il rantolo crepitante di Laennec, vale a dire quello a bolle 
piccolissime ed eguali, non indica altro per me, se non che 
1’ esistenza di un liquido nelle Gnc diramazioni bronchiali e 
nelle cellule aeree, ed il penetrare dell’aria in queste ultime. 
Da quale processo morboso venga prodotto questo liquido, io 
non lo giudico dal crepitare, ma da tutt' altri fenomeni. Il ran- 
tolo crepitante di Laennec, nella pneumonite, fu da me trova- 
to non solamente incostante, ma,volendo stare attaccati stret- 
tamente alla descrizione che ne fa Laennec , persino molto in- 
frequente. 



b) Rantolo mucoso di Laennec. 

Questo si divide in rantolo mucoso propriamente detto [rd- 
le muqueux o, secondo Andrai, rantolo bronchiale umido [rd~ 
le bronchique humide),e in rantolo cavernoso [rdle caverneux). 
Laennec distingue il rantolo mucoso dal crepitante per la 
grandezza più notabile ed ineguale delle bolle di cui sembra 
formato, ed il rantolo cavernoso dal mucoso dal che le bolle 
del primo sono più abbondanti e più grosse che quelle del se- 
condo, e dal che lo si sente in uno spazio circoscritto in cui la 
tosse e la respirazione cavernosa, del pari che la pettoriloquia 
si fanno eziandio ordinariamente sentire. 

Da questa descrizione del rantolo cavernoso, già si vede, 

Questa quislione, e dall’osservazione de’fatti ne ha ottenuto i seguenti 
risultati: « Si potrà stabilire, die’ egli, come una specie di legge pato- 
logica che, quando la pneumunia si rivela per qualche segno stetosco- 
pico, il crepitìo è il fenomeno più costante . . . Non ho veduto sino al 
presente che quattro pneumonie nelle quali è certo per me che il ran- 
tolo crepitante non si è prodotto ad alcuna epoca della malaltia;io die- 
ci altri infermi, il crepitìo ha sembrato mancare neU’csordire dell’af- 
fezione; non è sopravvenuto che consecutivamente alla respirazione 
tubaria o bronchiale.» Se mi fosse permesso aggiungere a ciò che pre- 
cede il risultato della mia debole esperienza direi che, in più di cin- 
quanta pneumonie, in una sola ha sembrato affatto mancare il rantolo 
crepitante. In alcuui casi egualmente, il rantolo crepitante, e massime 
il rantolo crepitante reduce (de retour) non offrivano tutt’ i caratteri 
della descrizione data da LaVnnec e si ravvicinavano al rantolo sotto- 
crepitante. ( Aran ) 
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che desso è un segno delle caverne, non più esatto di quello 
che sono la pcttoriloquia e la respirazione cavernosa. La 
grandezza e la copia delle bolle, dipende dalla quantità e dal- 
la qualità del fluido contenuto nei bronchi o nelle scavazioni, 
e dalla forza della corrente d’aria. L’essere il rantolo circo- 
scritto ad una piccola parte è un segno atfatto incerto. Se oc- 
corrono dell' escavazioni da occupare tuli' un' ala di polmone , 
come si conosce in tal caso , stando alla descrizione di LaGnnec, 
che il rantolo è cavernoso ? E se in un solo bronco maggiore, 
situato superficialmente, venga prodotto un rantolo abbondan- 
te, come si distingue dal rantolo cavernoso di LaOnncc? (1). 

Io ritengo che il rantolo nelle caverne non differisca dal 
rantolo nei bronchi, se non allorquando è accompagnato dal- 
l’eco anforico o dal tintinnio metallico. Tanto nelle scavazioni 
quanto nei bronchi può essere a grandi e a piccole bolle, umi- 
do e secco, abbondante e raro, chiaro ed oscuro, alto e bas- 
so. Il rantolo può consuonare tanto nei bronchi quanto nelle 
scavazioni. Ponno trovarsi nel polmone caverne piene di flui- 
do, anche per lungo tempo, senza che si abbia un rantolo; al- 
trettanto si può dire dei bronchi. Formasi un rantolo nelle 
caverne solo quando, durante la respirazione, esse possano 
ingrandirsi e restringersi, e quando non siavi del tutto impe- 
dita l’entrata e l’uscita dell’aria. 

c) Rantolo crepitante secco a grondi bolle, secondo 
Lucnncc (Knattern) (t). 

Questo rumore secondo Laennec ò simile a quello che pro- 
duce una vescica di majale secca, mentre si gonfia. Esso suo- 

(1) Si è con ragione che Skoda insiste snlla difficoltà di stabilire una 

differenza tra il rantolo bronchiale e quello cavernoso. Gli uni e gli 
altri in vero possono offrire gli stessi caratteri ; ma se un rantolo a 
grosse bolle s’accompagna di una risonanza fortissima e come caver- 
nosa della voce, se si sente di tempo in tempo allo stesso livello un ru- 
more respiratorio cha dà la sensazione del penetrare dell’aria in uno 
spazio più vasto che non lo è quello de’bronchi normali, si potrà am- 
mettere l’ esistenza d'una cscavazione polmonale o di una dilatazione 
bronchiale. Ciò prova che deesi conservare il rantolo cavernoso, alme- 
no qaal varietà del rantolo mucoso allo stesso titolo della Yoce caver- 
nosa in riguardo alla broncofonia. ( Aran ) 

(2) Questo rantolo, vuoisi che non sia stato sentito da nessuno dopo 
Lainnec, e si trova quindi cancellalo nel registro dei segni stetosco- 
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le così rappresentare un segno patognomonico dell’ enfisema 
polmonare e dell’enfisema interlobulare del polmone. Avviene 
però solo nei casi, dove una parte di polmone consista di cel- 
lule aeree considerevolmente dilatate (dalla grandezza d’un pi- 
sello sino a quella d’un fagiuolo) e comunicanti coi bronchi. In 
tutt’altri casi d’enfisema polmonale, non ha luogo un tale fe- 
nomeno. Occorre inoltre nei bronchi dilatati e sacciformi, e 
nelle scavazioni polmonari, le cui pareti sieno soltanto mem- 
branose e comunicanti coi bronchi mediante apertura non 
troppo grande. 

Si e fatta persino dipendere questa specie di rantolo, del 
laceramento del parenchima polmonare. Secondo la mia opi- 
nione, si deve rinunciare intieramente alla cognizione d’ un 
rumore che derivi dal laceramento delle cellule aeree. Io cre- 
do che il suddetto rantolo di Laennec venga prodotto in con- 
seguenza della distensione delle pareti delle cellule aeree, dei 
bronchi e delle escavazioni, effettuata dalla inspirazione, le 
quali pareti, durante l’espirazione, si trovavano non già con- 
tratte, ma piuttosto avvizzite. 

Questo avvizzimento, o, per parlar piìi esattamente, questa 
compressione delle cellule aeree, de’tubi bronchiali dilatati e 
dell’ escavazioni non è possibile che quando, in seguito di 
qualche ostruzione de’ tubi bronchiali o della perdita di con- 
trattilità in una grande estensione nel polmone, derivante dal- 
la sua aderenza colla pleura costale, ec., la sua porzione tut- 



pici. Io non posso convenire nell’opinione generale. I! rantolo crepi- 
tante secco a grandi bolle, esiste realmente. Per altro non si ha molto 
perduto se non si ha mai più potuto udirlo, ovvero se non si ha modo 
per distinguerlo. ( L’Autore ) 

Aveva creduto per mollo tempo che il rantolo crepitante secco, a 
grosse bolle, di Lagnnec non esisteva; ma in seguito l’ho inteso d’un 
modo evidentissimo, nella maggior parte delle operazioni di toracen- 
tesi che ho veduto praticare, purché, intanto, l’aria non penetri nella ca- 
vità toracica. In quest’ ultima circostanza fu uopo soprattutto osser- 
varlo; e siffatto studio è tanto più facile in quanto che il rantolo con- 
tinua talora a farsi sentire per più giorni dopo la puntura. É probabi- 
lissimo che sia realmente fondato il meccanismo cui Skoda ne attri- 
buisce la formazione, e, di conseguenza, questo rantolo dipende dalla 
perdita di contrattilità del polmone ch’è stato dilatato dalla pressione 
atmosferica intra-toracica e che non può ancora seguire esattamente i 
movimenti respiratori. (Arem) 
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torà contrattile è insufficiente di riempire la cavità del torace 
durante l’inspirazione; la porzione non contrattile dee di con- 
seguenza provare de’cangiamenti nel suo volume pe’movimen- 
ti respiratori. 

§. 3. Divisione dei rantoli secondo Fournet (1). 

La divisione principale è fatta secondo il luogo d’ origine 
del rantolo: 

1° Rantoli intra-vescicolari ( Rdles intra-ve'siculaires); 

2° Rantoli estra-vescicolari [Rdles exlra-vésiculaires); 

3° Rantoli bronchiali (Rdles bronchiques ); 

4° Rantoli tracheali ( Rdles trachéaux ); 

5° Rantoli laringei ( lldles laryngés); 

6° Rantoli hocco- faringei ( Rdles bucco-pharyngiens). 

De’ rantoli intra-vescicolari Fournet stabilisce le seguenti 
varietà: 

1° 11 Rantolo umido a bolle continue della congestione san- 
guigna; 

2° li Rantolo sotto-crepitante dell'edema polmonare; 

3° 11 Rantolo sotto-crepitante del catarro polmonare acuto, 
capillare; 

4° 11 Rantolo sotto-crepitante o crepitante reduce della pneu- 
monia ; 

(1) Barth e Roger dividono i rantoli secondo LaUnnec, ad eccezione 
che essi chiamano il rantolo mucoso rantolo sotto-crepitante ( ràle 
sous-crepitant ). Dal prof. Chomel vengono dati alcuni caratteri del 
rantolo cavernoso,, pei quali si dovrebbe conoscere facilmente, se esso 
venga formato, o nell’ cscavazioni polmonali, o in una effusione pleu- 
ritica circoscritta, la quale comunichi coi bronchi. « Il rantolo d’una 
caverna, limitato e fisso, generalmente, alla parte superiore del tora- 
ce, diminuisce in tutte le direzionila misura che si allontana dai cen- 
tro del suo luogo d’ origine. Diversamente si comporta il rantolo del- 
l’effusione pleuritica. Un gorgoglio a grandi bolle si produce, general- 
mente, più in vicinanza alla base del petto, in corrispondenza del luo- 
go in cui fu perforato il polmone, e si propaga dal basso all’alto nella 
direzione delle bolle che attraversano il liquido. » 

Ma d’onde provengono, bisogna domandare, le bolle aeree che pe- 
netrano nel liquido durante l’inspirazione? 

Nell’articolo sul tintinnio metallico, viene meglio dilucidato questo 
ipotetico sollevarsi delle bolle aeree. Io ritengo che Chomel abbia in- 
terpretato erroneamente le sue osservazioni, e che la distinzione da lui 
data pel rantolo deli’ cscavaziani e per quello de’ trasudamenti , sia 
fondato sull’immaginazione. ( L’autore ) 
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5° Il Rantolo crepitante primitivo della pneumonia. 

Essi sono ordinati secondo il grado della loro secchezza od 
umidità, ma in un ordine decrescente di umidità di guisa che i 
primi sono più umidi, e gli ultimi i più secchi de’rantoli ve- 
scicolari. 

Sotto il nome di rantoli estra-vescicolari , Fournet com- 
prende : 

1° Il rantolo o rumore di attrito polmonare ; 

2° Il rantolo di crac-crac secco ; 

3° Il rantolo di crac-crac umido ; 

4° Il rantolo cavernoloso o mucoso a carattere chiaro; 

5° Il rantolo cavernoso umido o di gorgogliamento ed il ran- 
tolo cavernoso secco. 

I due primi rantoli sono prodotti in fuori delle vescichette 
mercè dell’ attrito del tessuto polmonare contro i corpi duri 
che vi si trovano deposti; i due ultimi si producono nell’ e- 
scavazioni. La terza varietà si fa sentire nel momento in cui 
le parti indurite cominciano a rammollirsi. 

I rantoli bronchiali-bollosi sono : 

1° Il rantolo di gorgogliamento ne casi di considerevole di- 
latazione de’bronchi; 

2° Il rantolo mucoso a grosse bolle; 

3° Il rantolo mucoso a bolle medie ; 

4° Il rantolo mucoso a piccole bolle. 

I rantoli bronchiali a piccole bolle si distinguono da’vescico- 
Jari in ciò, che i primi si sentono nell’ inspirazione e nel- 
l’espirazione, mentre gli ultimi si sentono soltanto nell' inspi- 
razione. 

Che cosa debbasi intendere per rantolo tracheale e larin- 
geo, ce lo insegna abbastanza la stessa denominazione. 

Per rantolo hocco -far ingeo, s’ intende un fino crepitare, che 
si ode avvicinando l’ orecchio alla bocca di quegli ammalati , 
nelle vie aeree dei quali si trovi qualche liquido. 

Finalmente, si parlò anche di un rantolo mucoso a grandi 
bolle, il quale fu sentito soltanto nell’inspirazione, in due casi 
d’infiltrazione purulenta del polmone, facendo osservare, che 
un tale rantolo, dietro un maggior numero d’osservazioni, po- 
trebbe, forse, servire come segno prezioso, per dinotare il 
passaggio della pneumonite dal secondo al terzo stadio. 

Intorno al rantolo vescicolare di Fournet io non ho niente 
da far notare, che non sia stato detto nell’articolo che tratta 
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de! rantolo crepitante di Laennec. Fo non contrasto, che in 
questi rantoli non si trovino le differenze date da Fuurnet 
(molt’ altre se ne potrebbero aggiungere ancora) ma bensì ri- 
tengo con molti altri Ascoltatori, che alle congestioni sangui- 
gne del polmone , alla pneumonite, all'edema polmonare, al ca- 
tarro acuto (1) ecc. non appartiene alcun rantolo particolare, e 
che in ogni caso è inesatta la divisione dei rantoli fatta dietro 
i processi morbosi, o dietro gli sladj dei processi medesimi. 

Ecco quanto dice Fournel, intorno al rumore di attrito pol- 
monare ( bruit de froissemenl pulmonaire ): « Il carattere ge- 
nerale di questo rumore è di dare all’ orecchio la sensazione 
d’un attrito. Questa sensazione è così particolare che la si ri- 
conosce sempre facilmente a questo carattere generale. Sem- 
bra che l’occhio, subendo le stesse impressioni clic l’orecchio, 
vede il tessuto polmonare lottando con isforzo e rumore con- 
tro l’ostacolo che impedisce la sua espansione. 

« Il rumore di attrito polmonare può olfrire forme e gradi 
diversi: 1° Al suo più alto grado, si è un rumore di cuojo nuo- 
vo, che non differisce dal rumore di cuojo nuovo della peri- 
cardite che in ciò che il suo carattere ha qualche cosa di più 
acuto. 2° Ad un grado meno elevato, si è una specie di rumo- 
re di lagno, gemente ad intonazioni variate, secondo lo stato 
d’oppressione dell’infermo, secondo la forza e la rapidità del- 
la respirazione. 3° Infine al suo terzo grado cho è il più debo- 
le e che più frequentemente si osserva, richiama semplice- 
mente il rumore leggiero, rapido e secco che si ottiene sof- 
fiando sulla carta finissima. » 

Sotto il nome di attrito polmonare s’intendono adunque di- 
verse qualità di rumori, i quali hanno ciò di comune, che a 
chi ascolta sembra di vedere il parenchima polmonale lottare 
con isforzo e rumore contro un’ ostacolo, che gl’ impedisce di * 
distendersi. 

(1) Che non vi abbia rantolo caratteristico della congestione sangui- 
gna e de’polmoni c deH’cdema polmonare, nulla di meglio. Ma conte- 
stare l’ esistenza di nn rantolo speciale alla pneumonia ed al catarro 
polmonare, ecco ciò che non potranno ammettere i pratici. Rantolo 
crepitante per la pneumonia, rantoli sotto-crepitante e mucoso per il 
catarro, tali souo i segni clic continuamente si utilizzano per il diagno- 
stico presso il letto dell’ infermo, c che non ingannano del pari, che 
l’eco anforico ed il tintinnio metallico, allorché si mostrino con i loro 
caratteri ben chiari c determinali. (Aron) 
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Nell’ascoltazione, io non mi sono, sin’ ora, accorto d’ una 
tal lotta, e mi asterrò da ogni giudizio intorno all’attrito sino 
a che mi si presenti questo rumore senz’opera di fantasia. Se- 
condo Fournet, esso appare soltanto nel primo periodo della 
tisi, e specialmente nello sviluppo rapido dei tubercoli miglia- 
ri, cosicché secondo lui, è un segno importante pel ricono- 
scimento del principio della tisi. Io parlerò dei fenomeni 
che ho osservati nei tubercoli migliari, nell’articolo della tu- 
bercolosi. 

Il crac-crac è un rantolo secco il quale significa essere con- 
tenuto un liquido (probabilmente viscido) nei bronchi o nelle 
escavazioni. Esso si alterna col rantolo umido ecc. non solo 
nell’ affezione tubercolare, ma in tutti g li stati del polmone, 
pei quali esistono dei liquidi nei bronchi. Esso trovasi limi- 
tato ad una piccola periferia onde risalta agli occhi tanto più, 
la maggior parte delle volte senza dubbio nella tisi. Però, an- 
che in questa malattia, esso non ha altro significato, tranne 
quello del rantolo umido, e quindi non vedo ragione per con- 
siderarlo come un sintonia particolare e per separarlo dal ran- 
tolo in generale. 

Il rantolo cavernoloso a carattere chiaro [rdle cavernuleux ou 
muqueux à Umbre clair) è una specie di rantolo che io nomi- 
no consuonante ; ed ancorché occorra assai di frequente nel 
periodo della, tisi, designato da Hirtz e Fournet, pure non ha 
il significato che da questi gli si vorrebbe dare. Esso, cioè, 
non è proprio delle piccole caverne, ma dell’infiltrazione del 
parenchima polmonare (tubercolare o pneumonica,ecc.). 

Per ciò che spetta al rantolo cavernoso umido e secco, come 
pure al rantolo vescicolare ( a bolle) nei bronchi , rimando il 
lettore all’ articolo di Laennec: intorno al rantolo mucoso. Io 
ritengo, inoltre, per una pura pretesa non appoggiata di nes- 
suna osservazione, di nessuna teoria, il voler distinguere il 
rantolo a piccole bolle nei bronchi dal rumore vescicolare, per 
ciò solo che il primo accompagna l’inspirazione e l’espirazio- 
ne, e l’ultimo si sente solo nell’inspirazione. 

Finalmente ritengo che non si troverà un rantolo, il quale 
nella pneumonite sia caratteristico del passaggio dal 2° al 3° 
stadio. Questo passaggio può dar occasione a differentissimi 
rantoli, e può anche effettuarsi senza rantolo alcuno. 



Digitized by Google 




RANTOLI VESCICOLARE -CONSUONANTE 



139 



§. 4. Divisione che io ■propongo de' rumori 
del rantolo. 

Tanto dei rantoli quanto della voce e del respiro, io faccio 
quella divisione che ha in sé stessa una maggiore utilità pra- 
tica. In conseguenza di questo principio, distinguo: 

1° Il rantolo vescicolare; 

2° Il rantolo consuonante; 

3° Il rantolo secco crepitante con grandi bolle (ciac-ciac) 
di cui si parlò antecedentemente; 

4° I rantoli indeterminati; 

5° II rantolo con eco anforico e tintinnio metallico, di cui 
si parlerà in appresso. 

a) Rantolo vescicolare. 

Per questo io intendo , come Andrai e Laènnec , il rantolo 
delle fine diramazioni bronchiali e delle cellule aeree. La for- 
mazione d’un rumore di rantolo nelle cellule aeree e nei fini 
bronchi, si conosce daU’esserne le bollicine assai piccole e di 
grandezza eguale. Questo indica trovarsi del muco, del san- 
gue, del siero ecc. nelle finissime diramazioni bronchiali e 
nelle cellule aeree; ed esser libero il passaggio dell’aria nelle 
cellule polmonari; esclude per conseguenza, tutti quegli stati 
morbosi, che rendono impossibile il passaggio dell’aria nelle 
cellule polmonari. Ma per poter giudicare da questo rantolo 
delle prossime parti polmonari, bisogna sentirlo assai bene 
distintamente. 

IJ Rantolo consuonante. 

Questo si conosce dall’esser chiaro, alto, di bolle ineguali, 
e dal venire accompagnato a consuonanza, che non deve es- 
sere però nè metallica, nè anforica. Un rantolo alto e chiaro 
può manifestarsi al torace solo nel caso in che esistano le con- 
dizioni della consuonanza. Il rantolo consuonante ha perciò lo 
stesso significato della respirazione bronchiale e delia bron- 
cofonia ; e poiché il rantolo appare nell’ effusioni pleuriti- 
che solo di rado, il rantolo consuonante indica, d’ ordinario, 
la presenza o di una pneumonite o di un’infiltrazione tuber- 
colosa. 



Digitized by Google 




140 



RANTOLI INDETERMINATI -BOMBO 



c) Rantolo indeterminato. 

Ad esso appartengono tutt’ i rumori di rantolo non vescico* 
lari, non consuonanti e non accompagnati nè da eco anforico, 
nè da tintinnio metallico. Esso non significa niente di deter- 
minato sullo stato del polmone, e solo in genere denotano 
trovarsi del fluido nelle vie aeree. Ciò che si può giudicare dal 
rantolo intorno alla quantità e qualità del fluido, contenuto 
nelle vie aeree, come anche del luogo dov’esso si trova, è già 
stato detto allorché s’è parlato della differenza dei rantoli. 

d) Rombo (rumore di naspo) fischio e sibilo (1). 

Laennec, come si è menzionato, ha compreso anche questi 
sotto il nome di rantolo. Allorché nelle vie aeree si dànno dei 
luoghi ristretti, in allora l’aria che vi passa, produce rumori 
differentissimi, i quali, per noi, sogliono venir designati col no- 
me di rombo, di fischio, di sibilo ec. ( Schnurren, Pfeifen, 
Zischen, ec.). 

Dalla forza del rumore e dallo scuotimento che si sente nel 
medesimo tempo si giudica della grandezza del bronco, in bui 
si effettua il rumore. Però il giudizio è sempre da farsi solo 
per approssimazione. Nei bronchi maggiori si sente consue- 
tamente il rombo (rumore di naspo) nei fini il fischio, e nei 
finissimi il sibilo. Ma questa regola va incontro a numerose 
eccezioni. Dalla chiarezza del fischio e del rombo non si può 
trarre nessuna conclusione intorno alla vicinanza dell’origine 
de’medesimi. Non di rado si sentono questi rumori essere di 
forza eguale in una grande estensione, ed anco in tutto il to- 
race, oppure si ponno sentire mediante la parete toracica ad 
una distanza considerabile, senza appoggiare nè l’orecchio nè 
lo stetoscopio. 

Il rombo, il fischio, il sibilo possono avvenire nello stato 
normale del parenchima polmonare ed in ogni morboso cam- 
biamento dello stesso;non denotano punto lo stato qualitativo 

(1) Questa distinzione stabilita da Skoda tra i rantoli propriamente 
detti ed i rumori di rombo, di sibilo, ec. è pienamente fondala; e fa 
maraviglia che LaVnnec c gli autori che lo hanno seguito abbiano riu- 
nito io una istessa categoria fenomeni si differenti nel loro modo di 
produzione e nella di loro espressione sintomatulogica. (Arati) 
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del parenchima polmonale, a meno che non sieno consuonan- 
ti. Al pari della voce, della respirazione e del rantolo, ponilo 
consuonare anche il rombo, il fischio ed il sibilo. Chi distin- 
gue bene la respirazione bronchiale, distinguerà facilmente 
anche il rombo, il fischio ed il sibilo consuonanti da’non con- 
suonanti, poichò il rombo, il fischio ed il sibilo consuonanti, 
sono accompagnati da risuonanza simile a quella della respi- 
razione bronchiale. Il rombo, il fischio ed il sibilo consuonan- 
ti hanno pel parenchima polmonare lo stesso significato della 
respirazione bronchiale, della broncofonia, ecc. Il rombo, il 
fischio, e, fors’anche, il sibilo ponno, inoltre, essere accom- 
pagnati dall’eco anforico e dal tintinnio metallico. Il rombo ha 
pure talvolta certe pause, ed allora si trasmuta nel rantolo 
secco. 



OSSERVAZIONI DI ARAN 

L’ordine perfetto segnilo da Skoda nello studio generale dei ranto- 
li, che considera successivamente in quanto alla di loro umidità, di lo- 
ro secchezza, di volume delle bolle che li costituiscono, di loro quan- 
tità^ loro forza, di loro chiarezza e di loro altezza, fa via più riappa- 
rire le lacune ed i difetti della divisione che ha adottato per lo studio 
delle diverse specie dei rantoli in particolare. Rantolo vescicolare, ran- 
tolo consuonante, rantolo crepitante secco a grosse bolle, rantoli inde- 
terminati, rantoli accompagnati da una risuonanza anforica e d’un tin- 
tinnio metallico , ecco a che si riduce, secondo Skoda, il gruppo dei 
rantoli. Quindi con un tratto di penna si trovano radiati ed il rantola 
sotto-crepitante , ed il rantolo mucoso, ed il rantolo cavernoso. Ma , 
pria di discuter le ragioni che hauno indotto Skoda a fare un siffatto 
troncamento dei rantoli, dobbiamo domandarci cosa è il rantolo con- 
suonante, posto in seconda linea a lato del rantolo vescicolare, cosa so- 
no i rantoli indeterminati. 

Nulla di più vago che la descrizione del rantolo consuonante. 
« Questo rantolo , dice Skoda , si conosce dall’ essere chiaro , alto 
dall’ esser formato di bolle eguali, e dal venire accompagnato a con- 
suonanza, che non dev’ essere però nè metallica, uè anforica. » Che 
i rantoli chiari e d’ un tono elevato sieno, in generale, rantoli consuo- 
nanti , la cosa è possibile. Ma perchè i rantoli meno acuti ed an- 
che gravi , perchè i rantoli a bolle eguali non potrebbero essere con- 
suonanti ? Il fenomeno della consuonala è un fenomeno generale che 
s’osserva per tutt’ i suoni indistintamente, purché le pareti della ca- 
vità e 1’ aria che v’ è contenuta si trovano nelle condizioni favorevoli 
«Ha sua produzione. Ma ciò che evvi di più strano ancora, sono i ran- 
toli indeterminati. Questi, difatti, non costituiscono più, come altrove 
abbiamo veduto, fenomeni senza significato preciso, senza utilità reale 
pel diagnostico. «Al rantolo indeterminato, dice Skoda , appartengono 
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tutt’i rumori di rantolo non vescicolari, non consuonanti e non accom- 
pagnati nè da eco anforico, nè da tintinnio metallico. Esso non signi- 
fica niente di determinato sullo stato del polmone, e solo in genere 
denotano trovarsi del fluido nelle vie aeree.» Quindi adunque, questi 
rantoli indeterminati, avuto riguardo al polmone, son ben determi- 
nati in quanto ai bronchi. Soltanto Skoda loro contesta la possibilità 
di far conoscere le quantità e la qualità dei liquidi contenuti nei tubi 
aerei, non che la sede che occupano, e ciò naturalmente ci porta a di- 
scuter le ragioni per le quali Skoda è stato indotto a cancellare i ran- 
toli bronchiali e cavernosi dal gruppo dei fenomeni dell’ ascoltazione. 

S’ è al rantolo sotto-crepitante, come al primo anello della catena 
dei rantoli extra-vescicolari, che Skoda dirige da primo l’attacco. La 
distinzione che Dance ha voluto stabilire tra il rantolo crepitante ed 
il rantolo sotto-crepitante, dietro la coincidenza del primo coll’ispira- 
zione soltanto, e del secondo con i due tempi della respirazione, dietro 
la persistenza del primo dopo la tosse, e dopo la scomparsa del se- 
condo in seguito di questo fenomeno, non sembra, e con ragione, suf- 
ficiente a Skoda. Ma il rantolo sotto-crepitante ha altri caratteri che lo 
rendono perfettamente riconoscibile. S’ è un rantolo umido, a bolle 
d’un volume mediocre, non sopravvenendo quasi mai persoffii, me- 
ntente di seguito con una grande rapidità; le bolle sono poche nume- 
rose e dissimili; si succedono d’un modo più o meno irregolare. Senza 
dubbio, il significato di questo rantolo non è univoco, perchè si rife- 
risce più particolarmente, e secondo la sua sede, alla bronchite capil- 
lare, alla tubercolizzazione, oppure all’edema del polmone. Pur tutta 
volta non costituisce meno un fenomeno suscettibile per rischiarare di 
molto il diagnostico. Si comprende che talora vi sia difficoltà a distin- 
guere il rantolo crepitante dal rantolo sotto-crepitante ; ma perchè 
Skoda non abbia almeno fatto grazia al rantolo mucoso? Cosa di me- 
glio caratterizzato che questo rantolo, composto di bolle d’ un certo 
volume, ma sempre più grosse che quelle del rantolo sotto-crepitante, 
variabili in numero e di dimensioni ineguali, irregolari nella di loro 
riproduzione, dando la sensazione della presenza d'un liquido; rantolo 
modificato dalla tosse e dalla espettorazione e coesistente con i movi- 
menti respiralorii! Ebbene! Skoda si contenta, a tale uopo, di stabilire 
che la distinzione è, in dati casi, pressoché impossibile tra il rantolo 
mucoso ed il rantolo cavernoso ; cosa si ben riconosciuta da tutti gli 
osservatori, che Andrai ha diviso in rantolo mucoso in rantolo bron- 
chiale umido ed in rantolo cavernoso. Non è meno vero, intanto, che 
si sente nello stesso tempo che un rantolò di questo genere la tosse e 
la respirazione cavernosa, con o senza pettoriloquia, si può affermare 
quasi con certezza che esiste una escavazione polmonare o una dilata- 
zione bronchiale. D’onde conchiudiamo che i rantoli bronchiali sotto- 
crepitante e mucoso si debbono conservare allo stesso titolo che il ran- 
tolo vescicolare o crepitante, e che il rantolo cavernoso si dee del pari 
ammettere , se non come il grado più elevato, almeno quale varietà 
dei rantoli bronchiali umidi. 
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III. Eco anforlco c tintinnio metallico (bourdonnement 
amphorique et tintement mctallique). 

Si possono imitare questi due fenomeni, parlando in un’an- 
fora. Allorché si parla in un’anfora, unitamente alla voce, si 
sente un ronzio perticolare, e questo da Lacnnec fu chiamato 
eco anforico. La stessa voce, per solito, esce già rinforzata 
fuori della brocca; per altro, affinchè la voce risuoni assai for- 
te uscendo fuori della brocca, è necessaria una certa altezza 
del suono. Il ronzìo che l’ accompagna, non ha sempre 1’ al- 
tezza del suono della voce, e può rimanere in un’altezza me- 
desima ancorché si cangia l’altezza della voce. 

Talvolta, unitamente al ronzio, sentesi anche un* eco me- 
tallico simile al suono di tlagioletto (flautino) (1) prodotto sur 
una corda di chitarra. Questo suono, se accompagna la voce, 
rappresenta perfettamente il tintinnio metallico di Laennec (2). 
Si può sentirlo come un eco metallico in molte stanze, ed an- 
che più frequentemente in quelle a vòlta, se si parla con una 

(1) « La parola Flagioleito indica un particolare trattamento degli 

strumenti da arco, imitandovi il suono de’ flautini, locchè si produce 
con un tocco assai dolce sulla corda, e con un’arcata molto uguale. Da 
siffatto maneggio nasce un insolito rapporto di vibrazioni ... » V. Lt- 
chtenthal, Diz. della Musica. (TV.) 

(2) Skoda confonde qui due cose distintissime c la di cui distinzio- 
ne è intanto importantissima, la respirazione anforica ed il tintinnio 
metallico: la respirazione anforica, ch’è un vero rimbombo, un eco, 
un zufolamento metallico della respirazione, ed i\ tintinnio metallico, 
eh’ è un rumore breve, simile secondo il paragone si esatto fatto da 
LaUnnec, al rumore che produce una spilla che cade in un vaso metal- 
lico o una goccia d’acqua cadente sulla superficie d’un liquido conte- 
nuto in un vaso o in ogni. altra cavità ad un dipresso chiusa. Qualun- 
que forza che si dia alia sua voce parlando in un'anfora, non si pro- 
duce mai il tintinnio metallico : n’ è lo stesso parlando in una stanza 
a vòlta. Skoda aggiunge ancora alla confusione dicendo che il tintin- 
nio metallico è alla risuonanza anforica ciò che è il suono armonico aca- 
to d’una corda di pianoforte ad un suono armonico grave reso per la 
stessa corda. É ben vero che iu certi casi il tintinnio metallico richia- 
ma per la sua purità e pel suo carattere i più belli suoni armonici; ma 
la respirazione anforica, anche quando offre lo stesso carattere che il 
tintinnio metallico, ne differisce sempre per questo fatto eh’ è un eco 
di rumore respiratorio e si prolunga al par di lui, mentre che il tin- 
tinnio metallico, sempre cortissimo, può, o non esistere che una sol 
volta o ripetersi molte volte durante l’aito respiratorio. {Aran) 
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certa altezza di suono e non troppo sotto voce. Tanto parlan- 
do in una brocca , quanto suscitando 1’ eco metallico in una 
stanza, si resta persuasi che l’eco anforico ed il tintinnio me- 
tallico sono fenomeni i quali si formano sotto le stesse condi- 
zioni, e che il tintinnio metallico sta all’eco anforico, siccome 
un suono alto del flagioletto d'una corda di chitarra sta ad un 
suono basso del medesimo. 

In un tubo non molto largo, non si è mai in caso di produr- 
re un eco anforico ed il tintinnio metallico. 

Sono quasi sufficienti queste esperienze, per provare che 
l’eco anforico ed il tintinnio metallico non ponno formarsi nel- 
l’interno del cavo toracico, se non quando vi si trovi un gran- 
de spazio contenente aria, le cui pareti sieno atte a riflettere 
il suono. Ciò viene pienamente confermato dall’ osservazione 
sugli ammalati. Si ò trovato l’eco anforico ed il tintinnio me- 
tallico solo nelle grandi escavazioni del parenchima polmona- 
re e nel pneumotorace. 

Laennec pensava, che una caverna dovesse contenere aria 
e liquido per essere atta a produrre i fenomeni in discorso, e 
questa opinione, per quanto mi sappia , non fu ancora con- 
traddetta da alcuno. Io credo, che il liquido vi sia superfluo 
affatto. Una brocca può essere del tutto vuota, oppure conte- 
nere solo qualche po'di liquido e permettere egualmente i due 
fenomeni con tutta facilità; onde produrre l’ eco metallico in 
una stanza, non è punto necessario che vi si trovi liquido. Se 
si parla entro uno stetoscopio appoggiato su di uno stomaco 
pieno d’ aria, si sentono risonare nell’ interno di questo l’eco 
anforico ed il tintinnio metallico: tanto se lo stomaco non con- 
tiene neppure una goccia di liquido, quanto se in parte con- 
tiene dell’ acqua. 

Laennec credeva inoltre, che le caverne o il cavo pleuritico 
pieno d’aria, dovesse necessariamente comunicare con un bron- 
co, affinchè per mezzo della voce potessero svilupparsi 1’ eco 
anforico o il tintinnio metallico. Nel pneumotorace, rimane li- 
bera in rarissimi casi la comunicazione fra l’aria della pleura 
e quella dei bronchi (1), oppure non è frequente di trovare 

(1) Questa asserzione è in manifesta contraddizione con i fatti bene 
osservati, e l’obliterazione dell’apertura fistolosa è,per lo contrario, un 
fatto oltremodo raro. S’è a torto egualmente che Skoda sostiene, poco 
appresso, in una nota, che dopo la perforazione, la comunicazione tra 
l’ari{t effusa nella pleura e quella contenuta nella trachea si trova in- 
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un pneumotorace senza sentire qualche volta l’eco anforico, o 
il tintinnio metallico. Nell’esperimento or ora accennato fatto 
sullo stomaco, l’aria dello stetoscopio parimenti non comunica 
con quella dello stomaco, eppure essa dà il tintinnio metalli- 
co. Si comprende mediante questo sperimento , come per 
mezzo della voce della laringe, venga eccitata a vibrazioni 
l’aria che trovasi nella pleura. Cioè, se la voce consuona in 
un bronco, il quale non sia separato dall’aria della pleura per 
fitti strati di sostanza polmonare, la risonanza passa allora dal 
bronco, tuttavia con sufficiente forza, nell’aria del cavo pleu- 
ritico, per potere tuttavia suscitare anche qui vibrazioni con- 
suonanti. 

Le scavazioni del polmone, se sono appeua un po’ grandi, 
comunicano sempre coi bronchi. Io non so per anco determi- 
nare quale sia la minore dimensione che debba avere 1’ esca- 
vazione oppure il cavo pleuritico, onde si produca in essi Teco 
v anforico ed il tintinnio metallico (1). Io non ho ancora tro- 
vato questo fenomeno in nessuna caverna che sia stata più pic- 
cola d’un pugno mediocre di un uomo. 

Affinchè nel pneumotorace^ in cui l’aria che trovasi nella 
pleura, solo di rado comunica con quella dei bronchi), si pos- 
sa sentire, durante la respirazione, l’eco anforico ed il tintin- 
nio metallico, deve consuonare il rumore respiratorio della 
laringe e della trachea, in un bronco il quale non sia separato 
dal cavo pleuritico per mezzo d’ un strato sottile di sostanza 
polmonare soltanto (2). 

terrolta io alcuni minuti, e che, nella espirazione, non può rifluire di 
aria nel polmone, perchè la fistola si trova chiusa dalla pressione eser- 
citata dall'aria sulla superficie del polmone. Ciò non mi vieta, come lo 
si vedrà più in appresso, il riconoscere con Skoda che, in certi casi ec- 
cezzionali, l’eco anforico e massime il tintinnio metallico possono pro- 
dursi, indipendentemente da una perforazione polmonare. 

(Arati) 

(t) Nulla non sarà più facile che il determinare rigorosamente que- 
sto minimum, che dee d’altronde variare secondo la natura delle pa- 
reti della cavità. Ma si può dire molto approssimativamente che una 
caverna nella quale si sente il tintinnio metallico della respirazione 
anforica rappresemi almeno un cubo di 6 centimetri di lato. 

(Aran) 

(2) In una memoria pubblicata in ottobre 1844, nel giornale Oest 
JabUrch., sull’eco anforico ed il tintinnio metallico che si sente nelle 
cavità situate nel torace, Kolisko ha confirmato la mia opinione che 
questi rumori possono prodursi quando non vi sia alcuna comunica- 
Skoda, Percus. ed ascolt. 7 
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Le caverne polmonari producono l’eco anforico ed il tintin- 
nio metallico per mezzo dell’ inspirare ed espirare dell’ aria. 
Nella respirazione si può, assai facilmente, osservare il pas- 
saggio dell'eco anforico nel tintinnio metallico. Alcune volte, 
cioè, il rumore respiratorio è rappresentato da un ronzìo pro- 
fondo, eguale a quello che si ode soffiando in una brocca. In 
altro caso, oppure nel medesimo ammalato, ma in altro tem- 
po, si sente un suono simile ad un fischio profondo, ora solo 
ora insieme al sunnominato ronzìo, il quale si può imitare, 
allargando il cavo della bocca e tenendone l’apertura alquanto 
più ristretta, mentre s' introduce l’aria e si espelle. Invece di 
questo fischio profondo , eh’ è già passamente un suono 
( Klang ) si può sentire un fischio più alto; e finalmente anche 
un suono metallico particolare (simile a quello del flagioletto 
imitato da una corda di chitarra), il quale continua nell’inspi- 
razione e nell’espirazione. 

Il rantolo produce il tintinnio metallico nel pneumotorace 
e nelle grandi caverne, anche più frequentemente che noi fan- 
no la voce ed il rumore respiratorio, e non è del pari necessa- 
ria nò la comunicazione del pneumotorace coi bronchi, nè la 
presenza contemporanea d’ aria e di liquido in una escava- 
tone o nel cavo pleuritico, affinchè un rantolo risuoni metal- 
licamente. 

Il dott. Dance, come si vede nel manuale d’ascoltazione e 
dì percussione del dott. Ilaciborsky, nutre la seguente opinio- 
ne intorno all’ origine del tintinnio metallico: « Se il livello 
del liquido contenuto nella pleura è più alto dell’apertura del- 
la caverna polmonare, allora ad ogni inspirazione passa l’aria 
dal polmone nel cavo pleuritico, poscia, in causa della sua spe- 
cifica leggierezza, per mezzo del liquido, si porta in alto a for- 
ma di bollicine e giunge sino alla superficie, dove la bollicina 
si rompe ed occasiona il tintinnio metallico. » 

In questa spiegazione non è fatto riguardo a ciò, che avvie- 
ne dell’aria eh’ è portata sopra il livello del liquido. Si po- 
trebbe ammettere, che essa venisse ricevuta come l’aria in un 

7-ìudc tra l’aria contenuta nella plenra e l’aria della trachea, e che pos- 
sono essere eccitali per dei rumori prodotti primitivamente in qualche 
tubo bronchiale vicino, o per dei rumori rinforzati per consonanza, ed 
ha riferito un fatto nel quale una sola caverna tubercolosa, suscetti- 
bile di ricettare un’uovo di piccione, c tappezzata da una falsa mem- 
brana, produceva un tintinnio metallico distinto. ( L'Autore ) 
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polmone sano, e che invece di lei venisse emessa un’ aria di- 
versa, oppure che non venisse puuto ricevuta, o soltanto as- 
sai lentamente. In ognuno di questi casi è diflicile il compren- 
dere come dopo alcuni respiri, od anche dopo un solo, torni 
a comparire il tintinnio metallico. L'escavazione e il cavo pleu- 
ritico ricevono cioè tant’aria in una sola inspirazione, quanta 
ne ponno comprendere. Che se il livello del liquido contenu- 
to nel cavo pleuritico, è più alto dell’ apertura della caverna 
polmonare, in allora l’ aria trovantesi al dissopra del liquido 
non può nell’espirazione uscire nuovamente dalla caverna pol- 
monare. Durante 1’ espirazione, la caverna rimane perfetta- 
mente distesa e non può quindi ricevere nuova aria nella se- 
guente inspirazione, oppure viene compressa ed una parte del 
liquido contenuto viene spinto nell’apertura di comunicazione, 
per cui esso nella prima inspirazione retrocede nuovamente 
nella caverna polmonale. Si vede che, secondo la spiegazio- 
ne del doti. Dance , il tintinnio metallico non potrebbe ap- 
parire che di rado, e solamente a grandi intervalli, principal- 
mente nell’inspirazione soltanto dopo accessi di tosse. Come 
poi si potesse palesare nell'espirazione non è quiudi compren- 
sibile. 

Il dott. Beau, che prende parte all’opinione del dott. Dan- 
ce, crede d’aver trovato anche per questo una spiegazione. 
“ Nel maggior numero dei casi, egli dice, le caverne polmonari 
sono circondate da parenchima indurito, e sotto l’espirazione 
non ritornano alla loro estensione primitiva. Per questo fat- 
to, nell' espirazione, nella tosse, nel discorrere e nell’ espel- 
lere l’ aria dell’ altra parte del polmone viene spinta nei 
bronchi aperti, e si comporta nell’ egual modo dell’ aria in- 
spirata. » 

Se nelle caverne polmonari così fatte, penetri aria anche 
durante l’inspirazione, non è detto dal dott. Beau ; pure biso- 
gna supporlo , perchè il tintinnio metallico viene sentito an- 
che nell’inspirazione. Le caverne polmonari attorniate da pa- 
renchima polmonale indurito, ricevono dunque aria, secondo 
Beau, tanto nell’inspirazione quanto nell’espirazione, e appun- 
to perciò non ponno emetterne 1 1 (1). 

(1) S’avrà pena a riconoscere in qnesta esposizione oscura e<l impa- 
razzala l’ingegnosa spiega data da lieau. Secondo questo savio medico, 
«il tintinnio che chiama bollario è prodotto dalla rottura di una bolle 
d’aria iu mezzo d’un versamento toracico, pleuralc o cavernoso, le di cui 
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Il tintinnio metallico, oltrecchè, siccome io credo, può es- 
sere sentito nelle grandi escavazioni qual eco della voce, della 
respirazione e del fischio, può anche formarsi qual eco d’ un 
rantolo in un bronco lontano, che con esse comunichi; oppu- 
re può essere prodotto dalla risuonanza di un rantolo.il quale 
abbia la sua origine nelPapertura che comunica colla caverna; 
ovvero, se parecchie caverne comunicano fra di sè stesse, in 
allora ha origine nell’apertura che comunica coll’interno della 
medesima, dove cioè l’aria deve penetrare sotto l’inspirazione ed 
uscire sotto l’espirazione, quindi ove l’aria non può essere im- 
prigionata dai liquidi ; oppure desso è un eco del rantolo che 
viene prodotto nelle scavazioni, per effetto dpi forte movi- 
mento causato dalla tosse ecc. a tutto il liquido in esse con- 
tenuto. 

Nello stesso modo si sviluppa il tintinnio metallico nel pneu- 
motorace. Ma poiché l’aria contenuta nella pleura, solo assai 
di rado comunica con quella contenuta ne’bronchi, perciò un 
rantolo forte, oppure un rantolo che consuoni in un grande 
bronco vicino e lo scuotimento del liquido nel torace, prodot- 
to da forte tosse, costituiscono nel pneumotorace la causa più 
comune del tintinnio metallico (1). 

pareti sono dotate di sonorità metallica: e, nella grande maggiorità dei 
casi, la bolla è dovuta alla entrata dell’aria in una fistola bronchiale, 
che viene a terminare al disotto del livello del liquido effuso. Altre 
volte, aggiunge Beau, la fistola non viene a sboccare nel liquido, ma 
si termina in un focolajo di materie puriformi, che la separa dal ver- 
samento gassoso, di modo che l’aria che attraversa la fistola solleva 
nel passarvi, sotto forma di bolla, le materie del focolajo, e che la 
rottura della bolla avviene molto al di sopra del liquido effuso, pro- 
ducendo sempre lo stesso effetto. In fine si può mettere altresì che que- 
ste bolle a tintinnio metallico possono prodursi per esalazioni di gas 
nella superficie d’un liquido effuso, senza comunicazione bronchiale.» 

(Aron) 

(1) Se la pleura polmonare viene distrutta o lacerata in un punto 
della superficie del polmone, là ove noo è aderente alle pareti toraciche, 
e se in seguito di questa apertura l’aria contenuta nel polmone penetra 
nella pleura, s'osserverà che l’aria penetri nella cavità pleurale, tanto 
nell’ispirazione che nella espirazione, finché il polmone è contratto, e che 
quando uon lo è più, l’aria non penetra nella pleura che soltanto du- 
rante l’ispirazione; e le cose continuano in siffatto modo sino a che la 
più gagliarda inspirazione non possa più produrre di distensione della 
cavità pieorale. Non può scapparsi deH'aria dalla cavità pleurale du- 
rante l’espirazione, perchè l’apertura situata nella superficie del pol- 
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Se, per accidente, cade una goccia di liquido nello spazio 
pleuritico pieno d’ aria, oppure se anche vi cade al fondo un 
corpo solido, ne sorge senza dubbio un tintinnio metallico. 
Nullameno il cadere delle gocce , deve certamente venire an- 
noverato fra le rarissime cause di questo fenomeno. 

Se il tintinnio metallico viene sentito siccome l’eco di un fi- 
schio, in allora somiglia al più bello suono d’una corda di chi- 
tarra allorché sia strisciata con l’archetto (1). 

OSSERVAZIONI DI ÀRAN 

Benché corto il precedente capitolo, par tutta volta non è meno ano 
dei più notevoli del libro di Skoda. Contiene, difatti, con uno studio 
completissimo delle condizioni patologiche nelle quali possono produr- 
si la respirazione anforica ed il tintinnio metallico, l’esposizione della 
teorica la piu soddisfacente e la più in correlazione colla generalità 
dei fatti che siasi proposta per la spiega di questi ubimi fenomeni. 

Per Skoda, il tintinnio metallico è un fenomeno di consonanza, che 
il più generalmente riconosce per causa, che si produce nell’ escava- 
tone o nella cavità pleurale, un rantolo intenso che può aver sua se- 

mone per la quale l’aria penetra in questa cavità durante l’inspirazio- 
ne, si trova chiusa dalla pressione esercitata dall’ aria che contiene 
sulle pareti della cavità pleurale, e di conseguenza sulla superficie del 
polmone. Non evvi eccezione che quando un canale a pareli resistenti 
fa comunicare la cavità pleurale colla trachea, ciò che non si dà che 
nel pneumotorace. 

Nel pneumotorace che risulta dalla rottura d'una escavazione o da 
un’accesso polmonare nella pleura, la comunicazione tra l’aria che s’è 
effusa nella pleura e quella che esiste nella trachea viene dopo alcune 
inspirazioni compiutamente interrotta; ma, comunque piccola sia l’a- 
pertura, rapidissimamente la pleura si riempie d’aria. 

In alcuni rari casi, la comunicazione viene ristabilita daU’ulcecazio- 
ne del polmone compresso, se l’ ulcerazione ha messo a nudo ed ha - 
perforato un tubo bronchico incompressibile, od anche la trachea, o 
pure infine s’ è operata in un polmone solidificato dalla infiltrazione, 
una fistola che s’imbocca in un grosso tubo bronchiale o nella trachea. 

{L'Autore) 

(t) In una memoria pubblicata nel 1849, nella Rivista medico-chi- 
rurgica di Parigi, intitolala: del Tintinnio metallico e dell’eco anfo - 
rico e d‘ alcuni altri fenomeni poco cogniti del pneumotorace, il dott. 
Milcent ha cercato di mostrare l’inesattezza delle opinioni di LaUnnec, 
di Dance, di Beau, di Fournet,d\ Roulier,ec. ed a far prevalere la mia 
opinione, che era stata, del rimanente, brevemente esposta per la pri- 
ma volta nel Manuale d’ascoltazione di Barth e Roger, 2 a edizione, e 
pel dottor Marais, nella sua tesi sostenuta nel 1847. , ( L’Autore ) 
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de. sia in un largo tubo bronchiale vicino, ciò eh’ è più comune, sia 
nell’ escavazionc o nella cavità plcurale, pd fatto dello scuotimento 
del liquido che vi è contenuto, come in un accesso di tosse, a cagion d'e- 
sempio. Altrimenti detto, per Skoda del pari che per de Castelnau, il 
tintinnio metallico altro non è che un rantolo an/orico.Siffatla concor- 
danza perfetta tra la teorica del savio prof, di Vienna e quella del no- 
stro savio confratello e antico collega de Castelnau è tanto più degna 
d'osservazione, che senza che l’uno conoscesse i lavori dell’altro, han- 
no ottenuto lo stesso risultalo dall’ osscrvaziope dei falli patologici e 
dall’esame critico delle numerose teoriche proposte avanti di essi. 

Che non si creda, del rimanente, che Skoda assolutamente rigetti 
l’intervento d’ogni altra cagione nella produzione del tintinnio metal- 
lico. Abbiam veduto che ammette l’agitazione d’un liquido d’una cavi- 
tà contenente aria per produrre siffatto tintinnio; più in appresso, Sko~ 
da ammette eziandio che potrebbe esserne lo stesso per una goccia di 
liquido o un corpo solido che cade accidentalmente nel fondo d’ una 
cavità riempita d’aria. Ma son queste cause molto rare ed il cui inter- 
vento non potrà spiegare la produzione in qualche modo continua del 
tintinnio metallico; l’ultima di queste cagioni in particolare non potrà 
agire clic per alcuni secondi. La teorica di Skoda e di de Castelnau re- 
sta adunquela più generalmente ammissibile , come quella che rende 
meglio conto dell’immensa maggiorità dei fatti osservati. 

Ma vi sono, nella teorica di Skoda, alcuni punti di particolarità sui 
quali giova il discutere, perchè, mal compresse mal interpetrati, la po- 
trebbero sfavorevolmente far giudicare. Skoda in opposizione di LaSn-. 
nec, non ha per necessaria la presenza d’un liquido per produrre il tin- 
tinnio metallico; mentre tutti, e massime in seguito della memoria di 
de Castelnau, convengono sopra cosiffatto punto. Ma Skoda va più 
oltre: Laiinnec opinava che per la produzione del tintinnio metal- 
lico doveva esistere una comunicazione tra i bronchi e la cavità pleu- 
rale riempita d’aria o una escavazionc. Skoda per l’ opposto sostiene 
che questa comunicazione non è necessaria, ed in appoggio di siffatta 
asserzione apporta un fatto di Kolisko, nel quale una caverna intiera- 
mente chiusa e riempita d’aria dava un tintinnio metallico, cd affer- 
ma, come un fatto d’osservazione clinica quotidiana, che nel pneumo- 
torace la comunicazione non tarda ad esser interrotta tra l'aria esterio- 
re e quella contenuta nella cavità plcurale. 

Di sopra ho rilevalo , in una nota , ciò che quest’ ultima asser- 
zione aveva d’ inesatto e contrario all’ osservazione ; non credo , 
intanto, che vi sia il menomo dubbio in quanto alla produzione de! 
tintinnio metallico , indipendentemente da ogni comunicazione coi 
bronchi. S’cra digià fatta questa osservazione per l’operazione dell’em- 
piema, praticata secondo gli antichi erramenti, cioè aprendo larga- 
mente il petto. Ho potuto verilìcare lo stesso fatto in due toracentesi, 
nelle quali I’ aria aveva penetrato nella cavità toracica in seguito di 
rottura della carta pecora che copriva la cannula; e per più d’un me- 
se, benché da molto tempo la piaga esteriore fosse cicatrizzata, da più 
tempo, uell’iufermo si è continuato il tintinnio metallico, che si riprodu- 
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cova nei movimenti. Una particolarità che non ho veduto affatto notata, 
si è che nei grandi movimenti d’inspirazione, si rilevava ueli’istesso in- 
fermo, in dati punti del petto, una specie di sfregamento rozzo, diesi 
terminava per un tintinnio metallico simile 'ad una delle note le più 
pure dell’armonica. Siffatto tintinnio metallico non s’è osservato per 
non più di due o tre giorni. In un terzo caso di toracentesi, in cui la 
piaga esteriore s’ era riaperta ed una certa quantità d’ aria s’era im- 
messa nella cavità toracica, esisteva altresì un tintinnio metallico du- 
rante i movimenti ed anche durante la tosse. 

Per 1’ escavazioni , il fatto della presenza del tintinnio metallico , 
senza comunicazione coi bronchi, mi sembra, per l’opposto, molto dub- 
bioso; e per convincersi in quanto ali’ osservazioni tali che quelle di 
Kolisko, basta il richiamare quanto sia spesso difficile a ritrovare delle 
piccole perforazioni, ancorché si sia certo della loro esistenza. 

In tutti i casi, se non è assolutamente impossibile che si produca il 
tintinnio metallico senza comunicazione della cavità col punto ove si 
svolge il rantolo produttore, questo fatto è almeno oltremodo raro. 
Nei casi di pneumotorace, a cagion d’esempio, vi sono spesso duecento 
punti e più in cui si producono i rantoli, ed un solo di essi determina 
il rimbombo metallico. 

Uo fatto che ho osservato in questi ultimi giorni mi ha sommini- 
strato una pruova del pari decisiva che possibile del modo di prodursi 
il tintinnio metallico. 

Il 24 dccembre 1853, una donna di trentaquattro anni viene ammessa 
nella mia sala nell’Ospedale di Dio per un pneumotorace del lato sini- 
stro, che datava da due giorni e consecutivo ad una tubercolosi polmo- 
nare, il di cui sviluppo risaliva a quattordici mesi. Tal’ era 1 indo- 
mani il suo stato d’ansietà e di diflìcultata respirazione che, dopo aver 
ben rilevato i segni dell’ idro-pneumotorace (risuonanza timpauitica, 
mancanza di mormorio respiratorio inferiormente, soffio anforico, tin- 
tinnio metallico, rumore di succussionc, ec), non esitai a praticar la 
toracentesi con un trequarti gucrnilo di pelle d’ intestina. Con la pun- 
tura uscirono 230 grammi (8 once) di sierosità sanguinolenta e delle 
numerose bolle d’aria, che producevano uscendo un rumore partico- 
lare. A misura che lo scolo de) liquido si rallentavate bolle d’aria che 
con esso uscivano, durante l’espirazione, venivano attirate durante l’in- 
spirazione e producevano un rumore di glou-glou fortissimo, una specie 
di rumore di va-e-vieni. Ebbi la curiosità d’applicare in questo momen- 
to il mio orecchio sul petto, e non fui poco sorpreso il sentire ciascuna 
esplosione di bolle d’aria che aveva luogo nell’ estremità esterna della 
cannula, marcata da un ammirevole tiutinnio metallico. 

Fria di ritirar la cannula, una iniezione iodata venne fatta nel pet- 
to. Sollievo immediato ; ma, dopo mezzogiorno, la respirazione s’im- 
barazzò e l'inferma morì nella sera. L’ autopsia ci mostrò 1’ aderenza 
generale del lobo superiore del polmone sinistro; il lobo inferiore era 
respinto contro il mediastino, ed offriva, in fuori e nella parte media, 
una piccola apertura da ricettare la testa d’un grosso stiletto, depres- 
sa cd allungata, come se fosse stala fatta con un bulino. Questa aper_ 
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tura conduceva in una caverna che poteva ricevere una piccola noce e 
che conteneva altresì della materia tubercolosa rammollita. Comuni* 
cava con molte altre caverne il di cui lobo inferiore e massime il supe- 
riore erano iucavati. Alcune di queste caverne, che tutte comunicava- 
no tra loro, potevano ricettare un’uovo di pollo. Il lobo superiore del 
polmone destro non conteneva che alcuni rari tubercoli miliari. 

Conchiudiamo da tutto ciò che precede che, al punto di veduta cli- 
nica, si può considerare, con una certezza quasi compiutala presenza 
del tintinnio metallico quale indizio d’ una comunicazione tra l’aria 
esteriore e la cavità plcurale o una csoavazione. 

IV. Intorno all’appnrire contemporaneamente de’ rantoli 
respiratori e dc'rnmori di rombo (di naspo) . 

Tra’differenti rumori, che possono essere prodotti nelle vie 
aeree mediante l’inspirare e l’espirare dell’aria nella respira- 
zione, parecchi, non di rado, compaiano nel medesimo tem- 
po. Così un rumore respiratorio normale si può cambiare coi 
rantoli, col rombo e col fischio. Diverse specie di rantoli, fi- 
schi e sibili si ponno sentir nell’istesso tempo. Pure tutti gli 
altri rumori non ponno venire associati indifferentemente con 
ogni singolo rumore. 

Contemporaneamente alla respirazione vescicolare si può 
sentire ogni specie di rantolo non consuonante, ogni rombo (ru- 
more di naspo), fischio, e sibilo non consuonante, purché i 
suddetti rumori non siano nè tanto abbondanti, nè tanto forti 
da offuscare affatto la respirazione vescicolare. Ma colla re- 
spirazione vescicolare non occorre giammai l’eco anforico ed 
il tintinnio metallico. La respirazione vescicolare appare solo 
di rado contemporaneamente alla respirazione bronchiale, o 
al rantolo consuonante, e ciò accade solo allorquando lo stra- 
to superficiale del polmone riceve ancora aria, mentre nelle 
parti profonde esistono le condizioni volute per la consuonan- 
za. Questo, occorre quasi soltanto nelle pneumoniti, e special- 
mente in quelle tali in cui Tinfiammazione attacca e di nuovo 
abbandona una parte dopo l’altra, cioè procede vacando da 
uno ad altro luogo. Nelle grandi dispnee con respirazione for- 
te, appajano non di radocontemporanee, specialmente al dor- 
so, la respirazione vescicolare e la bronchiale , anche senza 
tutte le condizioni necessarie per la consuonanza. 

Alquanto più frequentemente della respirazione bronchiale 
può occorrere di seutire, unitamente alla respirazione vesci- 
colare, il rumore dei rami bronchiali maggiori, non auraen- 
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tato per mezzo della consuonanza, il quale io comprendo nella 
classe dei rumori respiratorj indeterminati. Colla respirazio- 
ne bronchiale ponno comparire unite tutte le specie di rantoli, 
rombi, fischj e simili consuonanti e non consuonanti, come pu- 
re i rumori respiratorj indeterminati. 

Può inoltre la respirazione bronchiale essere accompagnata 
dall’eco anforico e dal tintinnio metallico, senza venire affat- 
to nascosta dai medesimi. 

I rumori respiratorj indeterminati ponno avere in sequela 
tutte le specie di rantoli, fischj, rombi e sibili. Lo stesso vale 
per l’eco anforico e pel tintinnio metallico. 

II contemporaneo comparire di diversi rumori, rende più 
difficile la conoscenza di ciascuno di loro, ed è solo col mezzo 
di un lungo esercizio, che si arriva ad abituare 1’ orecchio a 
non badare all'impressione che formano tutti uniti, e ad abi- 
litarlo a distinguere in un sol momento come singoli rumori 
molti contemporanei, o a prendere sempre in considerazione 
un rumore dopo l’altro, a non far attenzione a tutti li altri e, 
in tal modo, alla cognizione di tutti. 

Offre le maggiori difficoltà 1’ apparire contemporaneo di 
que’ rumori, la cui distinzione richiede già qualche esercizio 
anche allorquando comparis8ono separati. A questo caso ap- 
partiene specialmente l’apparire contemporaneo della respira- 
zione vescicolare e della bronchiale. Questi due rumori si 
confondono insieme formandone un solo, e, malgrado della 
più grande attenzione, il più delie volte non si arriva a sepa- 
rarli. 

In simile caso 1’ espirazione non dà alcun risultato sicuro 
sullo stato del polmone: vale a dire se l’espirazione non è net- 
tamente bronchiale, devesi considerare il rumore respirato- 
rio, come indeterminato, e cercare d’indagare lo stato del 
polmone col mezzo d’altri segni. Un tal rnmore,come risulta 
dalla combinazione della respirazione vescicolare e bronchia- 
le, può essere anche prodotto da cause differenti da quelle, le 
quali sono necessarie pel contemporaneo apparire della respi- 
razione vescicolare e della bronchiale. 

La combinazione del rantolo col fischio e col sibilo, rende 
difficile di poter comprendere il grado della chiarezza e del- 
1’ altezza del rantolo. Dalla chiarezza e dall’altezza dei fischio 
non si ponno trarre le stesse conclusioni, che si potrebbero 
dal rantolo alle stesse condizioni. Se adunque il rantolo si 
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trova unito col Gschio e col sibilo, in allora, per giudicare 
della chiarezza e dell’altezza del rantolo, bisogna farne intie- 
ramente astrazione dal fischio o dal sibilo, e nel caso che ciò 
non riesca possibile, bisogna considerare il rantolo come non 
valevole, per dar luogo ad alcuna conclusione intorno alla qua- 
lità del parenchima polmonare. Chi mette in conto del ran- 
tolo l’ altezza di suono del fischio, prenderà per consuonanti 
una quantità di rantoli che non lo sono minimamente. 

IT. Intorno nll'ascoltazionc della tosse. 

L’ ascoltazione della tosse non offre altri fenomeni, più di 
quelli che abbiamo già descritti: ma la tosse può renderli ap- 
pariscenti nel caso che prima non lo fossero. In quei casi, cioè, 
nei quali, a cagione di raccolta di liquido nei bronchi, fossero 
oscuri i segni dati dalla voce, dalla respirazione, dal rantolo 
e dal rombo (rumore di naspo), o che intieramente mancas- 
sero, un impeto di tosse può renderli chiari. Per mezzo della 
tosse, viene prodotto nella laringe, o il noto suono particola- 
re, o solamente il rumore respiratorio in tenue grado, oppu- 
re sorge nel medesimo tempo un rantolo di maniera tutto af- 
fatto differente. Negli altri bronchi o nelle scavazioni, viene 
prodotto parimenti durante la tosse, o semplicemente il con- 
sueto rumore espiratorio, oppure contemporaneamente ne 
sorgono rumori di rantolo, fischj, rombi, ec. 

La risonanza propria della tosse, come tutti gli altri rumo- 
ri suscitati nella laringe e in tutte le vie aeree, per mezzo del- 
la tosse, si sentono al torace con differente forza e chiarezza 
ecc. secondo le leggi esposte intorno alla propagazione dei 
suoni e alla loro consuonanza.Si può dunque sentire la risuo- 
nanza della tosse quasi eguale alla broncofonia, oppure ad un 
rombo oscuro ; il rumore respiratorio dalla tosse suscitato, 
come respirazione bronchiale o indeterminata , ed il rantolo 
come consuonante oppure come indeterminato ; e tanto nel 
pneumotorace quanto nelle grandi escavazioni del parenchima 
polmonare ponno, in causa della tosse, essere suscitati 1’ eco 
anforico o il tintinnio metallico. Dopo un impeto di tosse, 
1’ ammalato inspira molto più profondamente del consueto, 
quindi, per solito, anche i segni che può dare l’inspirazione, 
diventano assai più chiari. 

Laennec distingue la tosse tubale e favernosa, e la risonan- 
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za ottusa della tosse, a stato normale degli organi respiratori. 
Ciò che, secondo Laennec, fu detto intorno alla divisione del- 
la voce, vale anche per questo caso. 

VI. Del rumore di «of frenamento, ohe viene occasionato 
dalle asprezze della pleura durante i movimenti respi- 
rator j . 

Il cavo toracico, siccome è noto, sotto l’inspirazione aumen- 
ta di spazio nella parte inferiore, mediante la contrazione del 
diafragma ; il polmone viene disteso dalla pressione deU’aria 
e spinto nello spazio formatosi:esso dirigesi adunque all’imbas- 
so. Subito che il diaframma ha cessato di contrarsi, il polmone 
riprende il suo primiero volume, spinge fuori l’aria che aveva 
accolto e sale in alto. Il diaframma rilasciato, accompagna in 
alto il polmone, poiché, in causa delta pressione atmosferica, 
non può aver luogo alcun vuoto d’aria nel cavo toracico, per 
conseguenza nessuno spazio intermedio tra il diaframma ed il 
polmone, qualora però non sia occupato da aria, da gaz, o da 
liquido. Il diaframma nel portarsi all'insù, viene inoltre aiu- 
tato dalla renitenza dei visceri e dalla contrazione dei muscoli 
addominali. 

Questo ascendere ed abbassarsi del polmone produce un 
soffregamento tra la pleura costale e la polmouale, e ciò tanto 
più, in quanto che, durante l’inspirazione, mentre il polmone 
vien tratto all’imbasso, la parete anteriore del cavo toracico 
si porta in alto, e nell’ascendere del polmone, durante l’espi- 
razione, torna ad abbassarsi. La poca distensione di alcune 
parti polmonali, accagiona un movimento maggiore in alcuna 
altra parte e quindi un maggiore soffregamento della pleura 
costale e polmonare. Se una parte di polmone non si lascia 
distendere, in tal caso ad ogni inspirazione le parti vicine de- 
vono spingersi nello spazio che dovrebbe venire occupato dalle 
parti non distensibili, e ritornare durante l’espirazione, nel- 
la posizione di prima. 

Il soffregamento della pleura costale e polmonare non ac- 
cagiona rumore, sino a che la sua superficie si conserva li- 
scia ed umettata. Che se dessa diventa aspra , in allora ne 
sorge un rumore, il quale, per solito, accompagna tanto l’in- 
spirazione quanto l’espirazione, ma che appare più netto ora 
nell’ispirazione ed ora nell’espirazione, oppure talvolta lo si 
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sente solamente nell’inspirazione e trovasi mancare nell’es- 
pirazione, oppure all’opposto. Questo rumore somiglia al ci- 
golare del cuojo, apparisce cioè interrotlamente (ad interval- 
li), e si distingue dal rantolo secco, solo per cièche esso pro- 
duce nel medesimo tempo la sensazione del soffregare o del- 
lo strofinamento. Nel maggior numero dei casi , si può per- 
cepire lo strofinamento così bene col dito, come coll’orecchio, 
e per solito anche l’ammalato sente assai precisamente che 
nell’interno del suo petto ha luogo un soffregamento. Laè'n - 
nec ha denominato questo rumore di soffregamento che sale 
e che discende ( Frottement ascendant et descendanl). Per solito 
questo rumore sale e discende ma pure non è sempre così ; e 
nell’impedita distensione tì’una parte polmonare si può sen- 
tirlo anche orizzontalmente, se una parte di polmone, per le 
suddette cause, fu spinta in direzione orizzontale. 

Laennec credeva che questo soffregamento ascendente e di- 
scendente, nel maggior numero dei casi, fosse occasionato 
ùd\V enfisema itxtcrlobulare superficiale (bolle aeree al dissotto 
della pleura). Egli presumeva che potesse occorrere anche nei 
casi, ove il polmone contenesse un tumore cartilagineo , os- 
seo, tubercolare, oppure scirroso, di una certa grossezza , 
sporgente alla sua superficie. 

Il dott . Reynaud ha mostrato in seguito, che il soffrega- 
menfo ascendente e discendente, nel maggior numero dei ca- 
si viene prodotto da asprezza nella pleura, che da allora in 
poi fu pienamente confermato. La pleurite è la causa più 
frequente del soffregamento nella pleura. Talvolta occorre 
già in principio della pleurite , appena siasi formato l’es- 
sudamento plastico alla superficie della pleura , e quando , 
in causa del fluido effuso, non venga impedito il contatto del- 
la pleura costale e della polmonale insieme. Solo che, in 
questo intervallo, non sempre il plastico versamento ha rag- 
giunto una sufficiente consistenza. 11 rumore di soffregamento 
occorre più frequente e più forte, allorché , dopo l’assorbi- 
mento del versamento sieroso, la pleura polmonale coperta di 
un plastico trasudamento consistente, tocca di nuovo la pleu- 
ra costale. In questo caso coutinua il soffregamento, sino a 
che il polmone abbia contratto aderenza colla parete toracica, 
oppure sino a che le superficie soffreganti sieno divenute per- 
fettamente liscie. 

1 tumori cartilaginei, ossei, tubercolosi, o scirrosi.che appa- 
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jono alla snperfìcie del polmone, come pure l’enGsema inter- 
lobulare, non producono un rumore di soffregamento , altro 
che nel caso in cui la superfìcie non sia liscia. 

il rumore di soffregamento può, senza dubbio , essere pro- 
dotto anche per soffregamento reciproco di alcuni lobi polmo- 
nari. In questo caso non può essere facilmente distinto da un 
rantolo secco. Il rumore di soffregamento mostra delle diffe- 
renze in riguardo alla grandezza delle pause dalle quali risul- 
ta, e in riguardo alla sua forza. La differente forza, la quale 
dipende per la maggior parte dalla grandezza e rapidità dei 
movimenti respiratori lo rende più o meno chiaro. Esso può 
essere circoscritto ad una piccola parte, oppur anche avere la 
estensione di parecchi pollici. 

CAPITOLO II. 

Fenomeni stetoscopici degli organi della circolazione. 

A questi appartengono principalmente i suoni (rumori nor- 
mali ) , ed i rumori ( rumori anormali ) che , in causa dei 
movimenti dei cuore , vengono sentiti alla regione cardia- 
ca ed in alcune arterie. Ma poiché ascoltando , non solo 
si ode ma nel medesimo tempo si sente Yimpulso del cuore 
contro la parete toracica, e talvolta anche le pulsazioni delle 
arterie, così sarà permesso di annoverare tra i fenomeni ste- 
toscopici anche l'impulso del cuore e le pulsazioni delle arte- 
rie, per quanto possiamo conoscere 1' uno e 1’ altre mediante 
l’ascoltazione. Finalmente viene distinto ascoltando anche il 
ritmo dei movimenti del cuore. 

i. dell’impulso del cuobe. 

§ 1. Cause dell'impulso del cuore. 

Sotto il nome d 'impulso del cuore s’intende il battere del 
cuore contro la parete toracica , il quale consuetamente vien 
sentito alla parte cartilaginea della quinta o sesta costa vera 
del lato sinistro, quasi contemporaneamente al polso della ca-< 
rotide. 

Corrigan, Sthokes, Pigeaux ed il prof .Burdach ammettono 
che l’impulso del cuore abbia luogo, non già durante la sisto* 
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le dei ventricoli, ma sibbene nella loro diastole. Questa opi- 
nione è universalmente conosciuta come erronea e non abbi- 
sogna d’ulteriore confutazione (1). Altrettanto è a dire della 
spiegazione data dell’impulso del cuore, mediante il prolunga- 
mento dei ventricoli durante la sistole, o mediante il distendi- 
mento dell’arco dell’aorta. 

Opinione del doli. IIopb(2) — «Tanto negli animali maggio- 
ri, quanto nell’uomo, le orecchiette, specialmente la sinistra, 
sono poste nella parte posteriore della base, mentre l’aorta e 
l’arteria polmonare traggono origine dalla parte anteriore di 
essa. Le fibre del cuore, durante la sistole dei ventricoli , si 
contraggono nella direzione di questi vasi, i quali formano un 
punto d’appoggio tanto più fermo in quanto che, durante la si- 
stole, vengono riempiti e distesi. I seni delle orecchiette ser- 
vono di punto d’appoggio ai ventricoli nel momento della loro 
sistole: essi non mancono della saldezza a ciò necessaria, poi- 
ché anche nella contrazione delie orecchiette rimangono con- 
tinuamente pieni, ed il reflusso del sangue nelle vene non può 
aver luogo, parte per l’elasticità delle loro membrane , parte 
per la pressione, che esercitano le parti circumambienti, per 
la vis a tergo dei piccoli vasi e finalmente per la pressione at- 
mosferica, che supera il peso dei ventricoli. 

« In tale struttura di parti, le fibre, dirette nell’istesso sen- 
so dell’aorta e dell’arteria polmonare, mettendosi in azione si- 
multaneamente, avvicinano i corpi fortemente tesi ed arroton- 
dati dei ventricoli contro i seni delle orecchiette. Perciò la pun- 
ta dei ventricoli (come il braccio lungo della leva, di cui le o- 
recchiette formano i punti d’appoggio, e di cui la forza ò eser- 
citata sull’aorta e sull’arteria polmonare ) , viene ad un tratto 
spinta all’ insù. Quanto più i ventricoli si contraggono, tanto 
più la punta viene spinta allevanti, per la distensione delle o- 
recchiette. Probabilmente anche la retropulsione delle valvo- 
le auricolari contribuisce a rialzare l’apice. Mentre esse agi- 
scono sopra una colonna di liquido, la cui forza di resistenza 
supera il peso del cuore, l’azione loro si retroflette sul cuore 
stesso e lo spinge all’innanzi. » 

Io credo che le orecchiette non siano giammai in istato di 

(1) Si vedrà in appresso che l’enunciata opinione non merita il di- 
sprezzo con cui viene trattata da Skoda (Aran) 

(2) Delle malattie del cuore e dei vasi maggiori; opera del dott. 
Giacomo Bope, traduzione del dott.jFed. GuqI. Bocker .Berlino 1833. 
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poter offrire tanta resistenza da servire di punto d’appoggio ai 
ventricoli. Il sangue non viene in esse trattenuto per nessun 
meccanismo. Quanto più non dovrebbero trovarsi distese le 
vene che sboccano nelle orecchiette, se desse avessero ad im- 
pedire il reflusso del sangue dalle orecchiette mediante una 
pressione su queste ultime 1 

Nello stato normale ed in posizione eretta, le vene giugu- 
lari si trovano in istato di rilassamento, e questa ò una prova 
che davanti del ventricolo destro si accumula di continuo il 
sangue, solo in tale quantità da non refluire nella vena cava 
superiore. È soltanto adunque la pressione della colonna del 
sangue nella vena cava discendente , la quale mantiene in di- 
stensione la vena e l’orecchietta destra , e non può quindi a- 
vervi alcun influsso la vis a tergo. L’aria atmosferica , sino a 
che le vene giugulari si trovano rilasciate, non può esercita- 
re alcuna pressione sulla colonna del sangue nella vena cava 
discendente. Trattandosi di giacitura supina, la pressione del- 
la colonna sanguigna della vena cava discendente sulla par- 
te inferiore di questa vena e sul l’orecchietta destra non ò 
valutabile, eppure il cuore, anche in questa giacitura , batte 
contro la parete toracica. L’orecchietta sinistra e le vene pol- 
inonali vengono, senza dubbio, mantenute in distensione per 
la continuità della colonna sanguigna dclPartcria e delle stes- 
se vene polmonari. Però questa distensione non si può sup- 
porre tanto grande onde potesse venir sostenuto il peso dei 
ventricoli del cuore. E ciò puro concesso, tale mi sembra il 
rapporto di posizione dei ventricoli del cuore con quello del- 
le orecchiette che appena se ne può comprendere come sia 
possibile un movimento dell’apice del cuore contro la parete 
toracica, durante la sistole dei ventricoli. 

Opinione di Bovillavd e Fiiaos[ 1). — «Le fibre muscolari 
del cuore hanno il loro punto fìsso negli anelli tendinosi della 
base, e ripiegate in sè stesse decorrono verso l’apice. Sicco- 
me esse si accorciano durante la sistole dei ventricoli, così la 
punta del cuore ( pari all’estremità mobile della leva ) s’inal- 
za contro la parete toracica. Filhos afferma che solamente la 
contrazione del ventricolo sinistro produce l’impulso cardia- 
co; poiché le fibre muscolari del ventricolo destro non sono ri- 

(I) Traitè clinique des maledici du eoeur, par J. Bocillacd, Pa- 
ris 1835. 
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piegate in sè stesse, e perciò non ponno prodarre che la con- 
trazione e la dilatazione, ma nessun altro movimento del ven- 
tricolo. » 

Le osservazioni fatte sugli ammalati, si oppongono piena- 
mente a quest’ultima asserzione, poiché nell’ipertrofia con di- 
latazione del ventricolo destro, l’impulso del cuore è, in alcu- 
fficasi, assai forte, ancorché il ventricolo sinistro sia norma- 
le od anche atrofico. Io mi sono sin’ora affaticato indarno per 
joter intendere, come dalla disposizione delle fibre muscolari 
tossa aver luogo un innalzamento dell’apice del cuore contro 
a parete toracica, durante la sistole dei ventricoli; pure sono 
>en lontano dal negare la possibilità della cosa. È peròcerto, 
che un semplice innalzamento dell’apice del cuore contro la 
parete toracica, non vale a spiegare tutt’ i fenomeni che of- 
fre l’impulso del cuore. 

Negli individui magri, allorché il cuore agisce con energia, 
si vede nello sporgere all’infuori degli spazj intercostali, che 
il cuore, durante la sistole, si dirige al basso, e che nella dia- 
stole ritorna alla sua posizione di prima. L’impulso del cuore 
talvolta si sente allo scrobicolo, ed in ogni sistole dei ventri- 
coli, si vede produrre un innalzamento , il quale fa di nuovo 
scomparsa nella diastole ventricolare. 

Spiegazione dell'impulso del cuore secondo il dott.GcTBROD. 
— «È una legge fisica già nota che uscendo di un vaso il liqui- 
do, viene tolta quella uniformità di pressione che soffrivano le 
pareti del vaso in causa del liquido stesso, eche, mentre non ha 
luogo nell'apertura d’uscita niuna pressione, questa continua 
ad esercitarsi sulla parete del vaso opposta all’apertura me- 
desima. Una tale pressione fa muovere la ruota di Segner (1), 
produce l’urto dei fucili , fa saltar indietro il cannone , 
ecc. Nella contrazione dei ventricoli , la pressione che viene 
esercitata dal sangue sulla parete del cuore, opposta all’aper- 
tura d’uscita, cagiona un movimento del cuore nella direzio- 
ne opposta all’apertura medesima, e questo movimento pro- 
fi) La ruota di Segner è uno di quei motori idraulici fondato sul 
principio delle pressioni laterali dei liquidi e cogniti col nome di ruo- 
te a reazione. V apparecchio che in fisica dicesi torchio idraulico fa 
ben comprendere questa influenza delle pressioni laterali. Veggascne 
la descrizione nei trattati di fisica e massime in quello di Ganot 
( Trattalo elementare di fisica versione dal francese in italiano, ec. 
Milano, 1854, p. 67). (Tr.) 
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duce l’impulso contro la parete del torace. II cuore viene 
spinto nella direzione opposta alle arterie, con una forza pro- 
porzionata alla rapidità e alla quantità dei sangue che esce. 

Molte obbiezioni si sono fatte a questa spiegazione. « Al- 
lorché si faccia un’apertura nella punta del cuore d’una ra- 
nocchia, dice Valentin ( Repertorio per il 1841), non si osser- 
va nè diminuzione, nè alcun altro cangiamento nel suo im- 
pulso; mentre vi dovrebbe esser qualche cangiamento se l’im- 
pulso venisse cagionato dalla reazione del sangue ( Gengen - 
druk). » A questo, rispondo che non evvi la minima pruova 
che l’impulso del cuore nella rana venga prodotto dalla rea- 
zione del sangue; perchè il cuore della rana non ha movimen- 
to di alto in basso. Ma se la reazione del sangue non influisce 
sull’ impulso del cuore nella rana, ciò può spiegarsi, o per la 
lentezza delle contrazioni, o per la piccola quantità di sangue. 
Per rispondere a siffatta obbiezione, Valentin ha tagliato la pun- 
ta del cuore in un coniglio ed ha posto un tubo di vetro nell’a- 
pertura, in modo da impedirne la chiusura; e nondimeno, non 
ha osservato alcun cangiamento nell’impulso dei cuore.Son lun- 
gi dall’asserire che siano inesatte le osservazioni del Valentin; 
ma sono del pari lontano da passare senza alcuna osservazio- 
ne l’esperienze colle quali si è cercato stabilire il fatto del 
retrogradare e della discesa del cuore a ciascuna sistole in al- 
cune circostanze. Tra le considerazioni teoretiche per le quali 
Valentin ha cercato dimostrare l’inesattezza dell’ applicazione 
di Gutbrod, l’ultima conclusione è a mio parere inesatta ( Ma- 
nuale di fisiologia, lib. II, p. 426). 

Il dott. Messerschmidt (ne’ Ragguagli di Froriep gennaio 
1840, n. 266 pag.29) — fa lo seguenti osservazioni sulla teoria 
di Gutbrod : « E un supposto falso il dire che non abbia luogo 
nessuna pressione all'apertura d'uscita, mentre questa conti- 
nui nella parte opposta. Nelle armi da fuoco e nelle aperture 
d’uscita della ruota di Segner, è l’aria atmosferica che preme, 
e alle imboccature del cuore nelle arterie, la pressione viene 
esercitata da tutta la colonna del sangue arterioso. Quindi la 
spiegazione data dell’irapulso del cuore è basata intieramente 
sull’errore, ed è imperfetta la solita spiegazione del movi- 
mento della ruota di Segner. » 

Chi esperimenta l’accennata legge fisica, trova che la pro- 
posizione suddetta ( non ha luogo niuna contropressione ) non 
si riferisce ai mezzi che circondano la ruota di Segner, ma 
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che qui si tratta solo della pressione o contropressione del 
contenuto liquido sulle pareti del vaso. 

La pressione della colonna d’acqua sulle pareti della ruota 
di Segner, non viene tolta nello spazio privato d’aria , e per- 
ciò questa ruota si dovrebbe muovere anche nel vuoto. Quin- 
di resta solo ancora a domandarsi , se e quale influsso abbia 
sul movimento l’aria circumambiente? Il dott. Messerscltmidl 
dice: « Vi ha forse qualcuno, che abbia cercato di porre in 
movimento per mezzo dell’acqua la macchina di Segner in 
uno spazio il più possibile privato d’aria ? lo dubito che ciò 
possa essere avvenuto fin qui. Ora, anche senza di questo e- 
sperimento è certo, che non solo per la pressione unilaterale 
dell’acqua si effettua il moto retrogrado di quella macchina, 
ma che vi prende gran parte anche l’aria esterna circumam- 
biente. Poiché essa senza interruzione preme dall’esterno con- 
tro ai raggi dell’acqua, che escono dalle aperture dei piccoli 
condotti orizzontali, ed agisce contro la forza premente dei 
raggi stessi, i quali propagano la contropressione internamen- 
te sino alla parete dei condotti che sta dirimpetto alle loro a- 
perture. Nell’ordigno conosciuto di questa macchina , la con- 
tropressione dell’aria esterna dev’essere dunque la causa pre- 
cipua del suo movimento retrogrado. » 

Perchè in si fatto argomento la contropressione dell’aria e- 
sterna, abbia dapprima soltanto una gran parte nel movimen- 
to, e comparisca di poi come causa precipua del medesimo 
nop è abbastanza dichiarato, e parimenti non è facile il com- 
prendere, perchè la supposta contropressione limiti i suoi ef- 
fetti precisamente su quella parete, che sta dirimpetto all’a- 
pertura d’uscita. Continuando nel trarre da ciò ulteriori conse- 
guenze, dovrebbe accadere che una tale contropressione spin- 
gesse in alto anche la colonna verticale dell’acqua , il cui im- 
mediato effetto sarebbe l’uscita dell’acqua per l’apertura su- 
periore! 1 E finalmente, onde procede che l’aria atmosferica 
resista al raggio dell’acqua e lo spinga all’indietro, e che per 
lo contrario, non paralizzi il movimento retrogrado del tubo 
verticale ? 

È cosa infatti sorprendente il vedere come qualcuno, dopo 
matura riflessione, possa immaginarsi che la resistenza of- 
ferta dall’aria atmosferica all’acqua uscente, reagisca per mez- 
zo del raggio dell’acqua. Si tratta qui della sola rimozione di 
una parte d’aria dal suo sito, e non della pressione aerea in- 
dicala dallo stato barometrico. 
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L’aria atmosferica non ha parimenti alena influsso sull’ur- 
to delle armi da fuoco. Qui si tratta di nuovo non della pres- 
sione barometrica, ma soltanto della rimozione d’una quanti- 
tà d’aria dal suo luogo. Se l’aria, che si trova entro l’arma da 
fuoco e alla sua apertura offrisse impedimento al progredire 
dei gaz, in allora, per mezzo della resistenza di quell’aria che 
si trova nella parte posteriore dell’arma stessa , le verrebbe 
tolto necessariamente il suo movimento retrogrado ; poiché 
non esiste alcuna ragione onde avesse a cedere più difficilmen- 
te l’aria che si trova allo manzi dell’arma da fuoco di quella 
che le sta posteriormente. In fatti la causa dell’urto dell’arma 
da fuoco, sta unicamente nella pressione che esercita il gaz 
espanso all’estremo chiuso deH’arma stessa, la quale pressio- 
ne non è neutralizzata da nessuna contropressione dello stes- 
so gaz sovra qualche parte di parete opposta all’apertura, 
poiché a questo luogo la parete manca. 

Nel cuore certamente non ha luogo nessuna espansione di 
gaz, e non si può trovarvi neanche la più lontana rassomi- 
glianza colla ruota di Segner; nullameno la retropulsione del 
cuore può essere fondata sulla stessa causa dell’urto dell’arma 
da fuoco e del movimente della ruota di Segner. H sangue, 
durante la sistole dei ventricoli, preme ogni punto della pa- 
rete del cuore, colla stessa forza onde viene compresso dalla 
parete medesima. La pressione del sangue compresso sulla 
parte di parete cardiaca trovantesi dirimpetto alle aperture ar- 
teriose, può produrre nel cuore un movimento in direzione 
diametralmente opposta ad esse , poiché in queste aperture 
manca la parete e quindi anche la pressione del sangue su la 
medesima (1). 

(1) La resistenza della colonna sanguigna arteriosa contro il san- 
gue spinto dal cuore, non sta in nessun rapporto colle leggi fìsiche 
applicate dal dott. Guibrod c da me, c se io non ho parlato di questa 
resistenza, ciò non è avvenuto perchè io credessi che ella non esistes- 
se. Il movimento del cuore all’imhasso, dietro le esposte leggi, ha luo- 
go soltanto allorché sia stata superala la resistenza e , quindi, allor- 
ché essa non esista più. In questa spiegazione si computa solo la pre- 
valenza della forza espellente del cuore iu confronto alla resistenza 
della colonna sanguigna arteriosa. 

Nel tomo IX dei Prager Vicrteljahrschrift, p. 801, il professore 
Von Kiwisch cosi si esprime : « La spiega data da Gutbrod e Skoda, 
della cagione dell’impulso del cuore, è molto meno sostenibile ancora 
che quella di Gendrin. Nella loro opinione, la pressione generale del 
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È strano che taluno affermi non aver (l’uopo delle fìsiche 
leggi per dare spiegazione dell’impulso del cuore. Può forse 
l’impulso del cuore spiegarsi altrimenti, se non dietro la fisi- 
ca ? 0 può forse il cuore sottrarsi da certe leggi fìsiche ? Re- 
sta solo a domandare, se la pressione è veramente così gran- 
de da effettuare il movimento del cuore inferiormente e all’a- 
vanti. L’arma da fuoco non produce urto . se l'esplosione è 
solamente di poca polvere, e la ruota di Segner non si muo- 
ve, se è grande l’attrito e piccola la colonna dell’acqua. L’os- 
servazione, dimostra in alcun caso, che il cuore ad ogni sisto- 
le si porta in basso notabilmente e con grande celerità, e che 
viene come gettato contro la parete toracica (1). Alla spie- 
gazione di questo fatto potrà sempre bastare, se io non erro, 
la sola fisica legge suaccennata. 

sangue contenuto nei ventricoli del cuore disparisce per l’uscita uni- 
laterale del sangue attraverso una sola apertura, e si porta ad eserci- 
tarsi d’ un modo speciale sulla parte delle pareti del cuore che tro- 
vasi posta dirimpetto a quest’ apertura e spinge quindi il cuore 
di alto in basso. La stessa legge fisica che muova la ruota di Segner 
e che cagiona il riucolare delle armi a fuoco si trova qui in azione. 

a L’inesattezza di siffatta spiega rendesi manifesta per questo fat- 
to, che nel cuore la potenza motrice cessa d’agire durante la sistole , 
allorché l’influenza del sangue che viene dalle orecchiette è soppressa 
per la chiusura della valvole auricolo-ventricolari. Richiamiamo an- 
cora che, in questa spiega, si prende per termine di comparazione un 
apparecchio formato di materiali rigidi e buon conduttore dell’im- 
pulso, mentre che il cuore ed i grossi vasi sono formati di tessuti ela- 
stici dotati di scarsa potenza conduttrice. Iuoltre, le pereti del prefa- 
to apparecchio sottoposte ad una pressione non offrono alcun can- 
giamento, mentre che le pareti del cuore si raccorciano e si contrag- 
gono. » Credo aver di già risposto alle obbiezioni di Kiwiach. 

(L’Autore) 

(1) L’8 marzo 1816, ho esaminato un bambino d’alcuni giorni , nel 
quale mancava lo sterno, ed il di cui torace offriva di conseguenza 
una fessura stretta in alto e larga inferiormente, chiusa soltanto dai 
tegumenti. A ciascuna ispirazione, la pelle era tirata in dietro verso 
le vertebre, e 1’ estremità anteriori delle costole si curvavano in se- 
guito alquanto in dentro; durante l’espirazione, la pelle era cacciata 
in fuori, sotto forma di una vescica. Mi è stalo facile d’ assicurarmi 
pel palpamento che il cuore si trovava in una direzione verticale, e 
che a ciascuna sistole si portava di alto io basso e di dietro in avanti, 
e a ciascuna diastole di basso in alto e d 'avanti in dietro. Per dirla in 
breve, a ciascuna sistole l’impulsione del cuore si faceva sentire im- 
mediatamente al di sopra dell’inserzione del diaframma, ed a ciascu- 
na diastole, la si percepiva a livello della seconda costola , purché il 
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Il sangue inoltre in tutt’ i casi ne’ quali viene spinto fuori 
dei ventricoli, dovrà riguardarsi come una causa cooperante 
alla produzione dell’impulso del cuore. 

Io però non ho mai affermato che l’ impulso del cuore non 
riconosca verun’altra causa. Un doppio o triplo impulso as- 
sociato a un sol battito del cuore ed alla contrazione simulta- 
nea dei due ventricoli (1), la debolezza del polso congiunta ad 

dito si calcasse molto profondamente verso le vertebre a questo li- 
vello. L’impulsione diastolica era del pari forte che quella sistolica. 
Allorché si mettevano le due dita, in modo che quello situato inferior- 
mente sentisse l’impulsione sistolica e quello situato in allo l’impul- 
sione diastolica, si conosceva che il cuore scorreva in ciascuna sistole 
almeno un pollice d’alto in basso. Stirando moderatamente la pelle 
tra le dita, il contorno del cuore si disegnava del pari marcato du- 
rante la sistole che durante la diastole ; d’onde si poteva giudicare 
che l’impulso che si ravvisava in questi due punti, non veniva pro- 
dotto da un allargamento o da un dilatamento del cuore, ma da un 
movimento di scorrimento. Allorché non venivano toccati i tegumen- 
ti, si ravvisava, nel momento dell’espirazione e durante la sistole , il 
contorno del cuore attraverso i tegumenti respinti in fuori sotto for- 
ma di borsa vescicolare, e costituente un tumore che si moveva d’al- 
to in basso, meutre che durante la diastole, s’osservava una depres- 
sione della pelle distesa ed un movimento di basso in allo. 

Allorché i tegumenti venivano spinti in dietro verso le vertebre du- 
rante l’inspirazione, il contorno del cuore era del pari distinto durante 
la sistole che durante la diastole.Se il bambino veniva posto sul dorso, 
il movimento del cuore di alto in basso si eseguiva in una direzione 
nettamente corrispondente al centro della fessura ; sdraiato sul lato, 
il movimento era alquanto deviato verso il lato su cui veniva sdraiato. 
Non credo necessario l’entrare in nuove spieghe circa questo caso ; 
perchè non potrei ripetere che quello che ho già detto. (L’Autore). 

(1) Bouillaud racconta parimenti dei casi, in cui ebbe ad osservare 
un doppio, ed anche triplo, impulso dei cuore per ogni singolo batti- 
to. Esso però non attribuisce il secondo ed il terzo impulso ad una 
nuova sistole ventricolare, ma bensì alla diastole. Se il cuore, in forza 
di un grande versamento nel lato sinistro del cavo toracico, viene 
spinto assai verso il lato destro, in allora accade, talvolta, che ad ogni 
sistole si senta l’impulso nella parte del torace corrispondente all’a- 
pice del cuore, e che ad ogni diastole, a un pollice e mezzo circa, so- 
pra di questo sito, si senta parimenti un impulso , o piuttosto un sol- 
levamento della parete toracica. Lo stesso talvolta si osserva nella 
grande ipertrofia con dilatazione dei du» ventricoli; s’innalza cioè ad 
ogni sistole la parte della parete toracica, che corrisponde all’apice del 
cuore, a quella parte di parete toracica che si trova sopra la metà del 
cuore si abbassa qualche poco ; nella diastole invece viene abbassata 
quella parte della parete toracica che sta sopra l’apice, e viene sollevata 
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un forte impulso del cuore nei casi in cui tutte le sue valvole 
sono sane, il lento successivo sollevarsi senza scuotimento del- 
la parete toracica, ogni altro lento ma grande spostamento del 
cuore occasionato dalla sistole non si possono spiegare dietro 
la ricordata legge. 

L’impulso del cuore riconosce ancora altre cause, che io non 
credo poter dichiarare adesso più precisamente che nella pre- 
cedente edizione. 



quella che si trova sopra la metà del cuore. Allorché il cuore si trova 
abbassato in conseguenza del prolungamento dell’aorta ascendente, si 
fa chiaramente palese il sollevare della parete toracica nel tempo del- 
la diastole; e, a buon diritto, Gendrin fa considerazione di un impul- 
so, proprio un sollevamento, che si può sentire al dissolto della terza 
costa durante la diastole dei ventricoli, come segno di nn grande ab- 
bassamento del cuore. In alcuni casi d’ipertrofìa con dilatazione dei 
due ventricoli, la sistole produce l’impulso, la diastole non solleva 
minimamente la parete toracica; ma si sente uno scuotimento, il qua- 
le non è prodotto dal battere del cuore contro la parete toracica , e 
sembra piuttosto cagionato dal ricadere di quest’organo contro la co- 
lonna vertebrale. Questo fenomeno è precisamente il medesimo che 
LaUnnec ntftninò impulso delle orecchiette. Io non ho mai osservato 
nella diastole un impulso particolare del cuore, tale cioè come avvie- 
ne nella sistole dei ventricoli. Nei casi da me osservali , in cui trovai 
un doppio od un triplo impulso del cuore ad ogni battito delle arte- 
rie, era sempre la sistole ventricolare che produceva l’impulso. 

L’impulso doppio o triplo è dovuto all’una delle tre cause seguenti: 
od a ciò che evvi una doppia od una tripla contrazione del ventricolo de- 
stro per una sola contrazione del ventricolo sinistro, oppure alla con- 
trazione alternativa dei due ventricoli, oppure infine dal che il san- 
gue non viene caccialo nell’aorta a ciascuna sistole, sia perchè il san- 
gue non giunge in quantità sufficiente dai polmoni, sia perchè la val- 
vola mitrale è insufficiente. L’insufficienza della valvola mitrale, as- 
sociata a contrazione semplice ìlei cuore, si riconosce ai mormorii si- 
stolici intesi nel ventricolo sinistro e nell’assenza del polso. L’insuffi- 
cienza della valvola tricuspide produce delle forti pulsazioni nelle ve- 
ne del collo e l’assenza di toni ( rumori normali ) nell’arteria polmo- 
nare. 

Così pure io non ho mai osservato un impulso prodotto dalla, con- 
trazione delle orecchiette. Bouillaud racconta d’un caso, in cui l’orec- 
chietta sinistra deve aver prodotto un impulso. Ma non è certo in ve- 
nia modo, che l’impulso sia stato prodotto dall’orecchietta sinistra. 
Bouillaud non si appoggia qui ad altra ragione, meno quella d'aver 
creduto non potere altrimenti spiegare il fenomeno osservato. (Bou il- 
lauti Traitè des maledies de c oeur. Paris 1833, Tomo 1, pag. 149). 

(L’Autore) 
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Innanzi tutto si deve considerare il prolungamento che ad 
ogni sistole dei ventricoli succede nella colonna del sangue ar- 
terioso. Questa colonna arteriosa non progredisce sul momen- 
to ad ogni sistole tanto innanzi quanto converrebbe , per la- 
sciare uno spazio proporzionato al nuovo sangue cacciato nel- 
le arterie. Le arterie, per la nuova quantità di sangue, vengo- 
no distese in larghezza od in lunghezza; vai dire,la colonna del 
sangue arterioso ad ogni sistole dei ventricoli si fa nel tempo 
stesso più grossa e più lunga. La distendibilità delle arterie è 
notoriamente pochissima nel senso della larghezza, al contra- 
rio ella è evidente nel senso di loro lunghezza. 

L’aorta e l’arteria polmonare, che dall’origine del cuore de- 
corrono per un tratto senza adesione veruna, concedono alla 
colonna sanguigna un prolungamento aU’imbasso, onde il cuo- 
re viene tratto inferiormente. 

A questa guisa pensa, non v’ha dubbiosi Aolt. Messerschimdt 
che del resto non dice altro, se non che la resistenza della co- 
lonna sanguigno arteriosa, per mezzo del sangue contenuto 
nel cuore, si propaga su di questo e lo abbassa. La stessa spie- 
gazione si trova anche in Gendrin ( Lepons sur les maledies 
du coeur pag. 37). 

L’osservazione dimostra che il movimento del cuore talvol- 
ta è lento sì, ma pure straordinariamente grande , di modo 
che nella sistole, il cuore arriva da un pollice a due più oltre 
che non nella diastole. Un tale movimento del cuore non è al- 
trimenti spiegabile se non coll’ammettere un prolungamento 
dell’aorta alTimbasso. Di fatto, giusta le mie sperietize sin 
qui praticate, un movimento tanto grande del cuore accade so- 
lo allorché l’aorta ascendente è lunga più del solilo e non di- 
latata. 

E una terza causa dell'impulso cardiaco , per me toccata nella 
precedente edizione il cangiamento della forma del cuore per 
opera della contrazione. In casi di cuore assai grande, talvolta 
la parete toracica durante la diastole viene notabilmente in- 
nalzata per una grande estensione, e durante la diastole si 
riabbassa immediatamente. Un tale innalzamento accade sen- 
za scuotimento allorché il moto del cuore è lento. Allorché il 
cuore venga enormemente ingrossato ( volgarmente cuore bo- 
vino), credo che può sollevare le pareti toraciche, dal che il 
suo diametro antero-posteriore diviene durante la sistole più 
grande che lo spazio compreso tra la parte anteriore del to- 
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race e la colonna vertebrale; ciò che deve, del rimanente , fa- 
re ammettere che il sollevamento delle pareti toraciche, al- 
lorché non vi sia alcun segno che dimostri una pressione uni- 
forme e simultanea contro la colonna vertebrale , non può 
spiegarsi che colla teorica di Gutbrod. 

Nel caso di cuore piccolo, il cambiamento di forma può pro- 
durre l’impulso cardiaco in un altro modo. Mentre il cuore , 
che durante la diastole giace appianato, prende subitaneamen- 
te una forma sferica, durante la sistole urta sopra il sito in 
cui si trova, e da questo immediatamente ribalza, di modo che 
nello stesso momento esercita pure un impulso contro la par- 
te opposta. Quindi se durante la diastole il cuore appoggia 
sulla colonna vertebrale, spiccandosi da questa batte contro 
la parete toracica. 

j Questa è, secondo Gendrin, la vera e precipua causa del- 
1’ impulso del cuore. Evidentemente dessa non è adattabile a 
que’casi, ne’quali il cuore si contrae lentamente. Però vale a 
spiegare il doppio ed il triplo impulso del cuore , che occorre 
talvolta per un solo battito del polso; in genere poi spiega lo 
impulso cardiaco, nei casi dove una rapida contrazione del 
cuore spinge fuori poca o niuna quantità di sangue. 

Finalmente non si può negare, che il cuore per ciò stesso 
che nella contrazione si fa rigido, prenda nella sistole una di- 
rezione e una situazione diversa da quella che aveva nella dia- 
stole, e che questo cangiamento di situazione possa avere in- 
fluenza suU'impulso del cuore, ancorché dalla disposizione del- 
ie fibre muscolari del cuore non si possa comprendere un mo- 
vimento a leva dell’apice del cuore contro la parete toracica. 

Il doti. Kiirschner ( Archiv fur Anatomie etc. von Johas- 
nes Mììller 1841 1. tìeft. pag. 103) dietro esperimenti fat- 
ti sul vivo e su’ cadaveri, dà la seguente spiegazione dell’ im- 
pulso cardiaco : « L’apice del cuore durante la diastole viene 
spinto in basso dal sangue venoso che vi penetra, e per tal 
modo vengono distese l’aorta e l’arteria polmonare. Nella si- 
stole i ventricoli si liberano dalla pressione del sangue venoso 
mediante il chiudersi delle valvole auricolari, le arterie diste- 
se si accorciano e la punta del cuore viene innalzata. Ma il 
sollevarsi dell’apice così fortemente da produrre un urto sen- 
sibile contro la parete toracica, dipende dal sangue che viene 
rimosso nella medesima direzione, per una forte contrazione 
delle fibre muscolari e del cuore stesso che acquista per sì 
fatte contrazioni una rilevante durezza e solidità. » 
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Io non ho ripetuti gii esperimenti che il doti. Kiirschner 
adduce, e quindi non posso dir nulla sovra ciò. Egli è però 
certo, che il dott. Kiirschner , nella sua spiegazione de! l’im- 
pulso del cuore, non si -è dato molta cura delle leggi mecca- 
niche. 

Anche ammesso, che durante la diastole dei ventricoli il 
sangue venoso che vi accorre, prema la punta del cuore con- 
tro la colonna vertebrale, questa pressione però non verrà 
tolta nella sistole pel chiudersi delie valvole ; la pressione po- 
trebbe solo cessare se le valvole potessero per sé sole offrire 
resistenza al sangue che preme dalle orecchiette. Ma poiché 
una tale resistenza non ha luogo, così la pressione del sangue 
venoso sui ventricoli del cuore durante la sistole e la diastole, 
sarà eguale tanto nel grado quanto nella direzione. 

Devo ancora riportare la spiegazione dell’impulso del cuore 
addotta dal dott. Giuseppe Heine nel 1840, in una riunione 
di medici del Palatinato. 

Secondo il dott. Heine, il cuore, mediante la contrazione 
delle colonne carnose [muscoli papillari) viene spinto aU'innan- 
zi, La spinta del cuore allevanti ed un po’ a sinistra, deve se- 
guire per ciò che i grandi lembi delle valvole tricuspidale e mi- 
trale si attaccano ai ritagli dell’ anello fibro-cartilaginoso del- 
l’aorta e dell'arteria polmonaie, cadono sovra di essi in dire- 
zione obbliqua, non verticale, e tendono subitamente il cuore 
allevanti; poiché le pareti arteriose , salde ai lati c superior- 
mente, non possono andar dietro alla trazione, e perciò si pie- 
gano allevanti verso la base del cuore. 

Pure un tale effetto delle colonne carnose , secondo il dott. 
Heine , è possibile soltanto nella seguente ipotesi : dove cioè 
la contrazione del cuore cominci all’inserzione delle colonne 
carnose, affinchè queste abbiano un punto fisso per la loro a- 
zione. Ivi segue la contrazione delle colonne carnose, la qua- 
le move innanzi rapidamente il cuore non impiccolito; ed è so- 
lo in questo momento che il cuore si contrae e spinge fuori il 
sangue. 

Io confesso, che non mi sembra chiaro il movimento del cuo- 
reall’avanti secondo l’inserzione delle colonne carnose, causato 
dalla contrazione delle medesime; ma concesso anche questo, 
parrebbe, dietro una tale spiegazione, che l’impulso del cuore 
non fosse un semplice accidente, bensì uno scopo dell’attività 
del cuore : opinione di cui non posso per ora accontentarmi. 

Skoda, Percus. ed ascolt. 8 
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Lo scopo della contrazione del cuore è l’ espulsione del san- 
gue. Intorno a questo scopo, giusta la mia opinione, sarebbe 
lecito di fare alcuni postulati. Ma questi non valgono per dare 
spiegazione dell’impulso del cuore; al contrario le sole dimo- 
strazioni possono servir di base a questo fine. 

Debbo aggiungere ancora che secondo le osservazioni fat- 
te, la forza deirimpulso del cuore non sta in veruno rappor- 
to collo sviluppo delle colonne carnose. Il dott. Heine non ha 
calcolato che l’impulso cardiaco lento, e nessuno vorrà crede- 
re che la sua spiegazione del movimento del cuore all’imbas- 
so, quale conseguenza della contrazione de’ muscoli papillari, 
sia data con asseverante persuasione. 

Il prof. Kiwisch ha dato anch’egli la spiega seguente della 
cagione dell’impulso: « Il cuore non può allontanarsi dal dia- 
framma e dalle pareti toraciche , eccetto che qualche corpo 
gassoso o liquido, o pure una porzione del polmone venga ad 
interporsi tra esso o il suo inviluppo e queste pareti. Ora, è 
evidente che, nei punti in cui il pericardio è attaccato alle 
pareti toraciche ed al diaframma, il polmone non può inter- 
porsi tra ’l cuore e le pareti toraciche o il diaframma; nondi- 
meno, finché il pericardio non contiene nè liquidi , nè corpi 
gassosi, le pareti toraciche ed il diaframma costituiscono i 
punti fissi del cuore; le altre parti che circondano il cuore 
sono flessibili e seguono i suoi movimenti ; di conseguenza , 
il cuore si allungherà durante la diastole, nel senso superiore 
e posteriore. Le costole sole formano la porzione rigida del- 
le pareti toraciche, essendo gli spazii intercostali più o meno 
flessibili; allorché, di conseguenza, si produce una contrazio- 
ne del cuore, mentre che è in contatto con le pareti , le co- 
stole, che sono le parti le meno flessibili, costituiscono i pun- 
ti fissi contro dei quali l’organo è solidamente premuto e dai 
quali non può allontanarsi mercè d’alcuna forza. 

« In questa posizione fissa, il cuore, a ciascuna sistole, si 
gonfia, diviene più fermo, e mentre che prende per siffatto 
modo una forma più globulosa , è mantenuto dalle costole , 
ma premuto tra gli spazi intercostali flessibili. Per questo mo- 
do, o soltanto in cosiffatto modo, spiegasi ciò eh’ è in quistio- 
ne, l’impulso del cuore. Anche, allorché mettiamo un dito nello 
spazio intercostale convenevole, non sentiamo ciò che impro- 
priamente dicesi un battito ( Anprallen ) della punta del cuore 
contro le pareti toraciche, sentiamo soltanto l' indurimento 
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ed il gonfiore delle pareli del cuore, che sono esse stesse fisse 
ed in riposo; in breve, si è ad un dipresso la stessa sensazione 
che si prova allorché dopo l’apertura del ventre si sentono, di 
un modo mediato, attraverso il diaframma, le contrazioni dei 
ventricoli del cuore, od allorché, il torace essendo aperto , si 
inette la mano, d’un modo immediato, sul cuore ( cose tutte 
che facilmente si possono conoscere mediante le dissezioni).» 

Le osservazioni seguenti possono forse concorrere a spie- 
gare questa teorica di Kiwisch. Il cuore non può allontanar- 
si dalle pareti toraciche e dal diaframma , atteso che nello 
spazio lasciato da questo allontanamento nulla può introdursi, 
opponendosi la pressione atmosferica alla formazione d’ un 
vuoto in qualsiasi punto dell’economia. Siffatta pressione a- 
gisce avuto riguardo alla situazione del cuore , ma soltanto 
per l’intermezzo dei polmoni. Venendo il polmone mantenuto 
disteso dall’aria, il cuore non può allontanarsi dalle pareti to- 
raciche e dal diaframma. I polmoni posseggono una elasticità 
ed una contrattilità organiche, ed oppongono un costante o- 
stacolo alla di loro distensione per l’aria ; la di loro potenza 
contrattile e la misura della forza mercè della quale le parti 
molli del torace vengono tirate in dentro. Allorché 1‘ addome 
venga apertoci vede il diaframma che forma una vòlta a con- 
vessità superiore, e gli spazii intercostali, purché l' individuo 
esaminato non sia troppo pingue, offrono un solco all’esteriore 
ed una sporgenza nell’interiore del torace.Siffatta sporgenza in 
dentro degli spazii intercostali non è limitata a queste porzioni 
delle pareti toraciche dietro delle quali si trovano i polmoni 
posti; la forza d’attrazione agisce necessariamente su tutt’ i 
punti delle pareti toraciche, e partendo dell’istesso modo, at- 
traverso il cuore.attraverso i versamenti pleuritici od attraver- 
so una porzione infiltrata del polmone. La forza d’attrazione 
agisce d’un modo costante.tutto aumentando per l’inspirazio- 
ne. Poiché il cuore non è ritenuto in contatto colle pareti to- 
raciche ed il diaframma che pei polmoni distesi , e poiché la 
contrattilità dei polmoni produce un respingimento perma- 
nente in dentro delle parti molli delle pareti toraciche, ne se- 
gue che, qualunque sia la forma che prende il cuore, non po- 
trà mai, per alcuna specie di cangiamento di forma, produrre 
una sporgenza dei spazii intercostali o del diaframma , sia in 
dentro, sia in fuori. Se alcun’altra influenza non affettasse la 
posizione del cuore, dovrebbe avervi piuttosto, a ciascuna si- 
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stole, una leggiera attrazione in dentro degli spazi intercosta- 
li e del diaframma. 

La teorica di Kiwisch suppone che il polmone venga, nel- 
l’istesso tempo, attirato in dentro e premuto in fuori. Se sif- 
fatta spiega non rischiara molto l’argomento, fa uopo richia- 
marsi che talora l’impulso del cuore, non solo spinge in fuo- 
ri gli spazi intercostali, ma solleva altresì lo sterno e le co- 
stole: fatto del tutto mal riconosciuto da Kiwisch. 

OSSERVAZIONI DI ARAN. 

Nulla non prova meglio quanto sia dilTieile lo spiegare l’impulso 
del cuore, con i dati generalmente ammessi al presente relativamente 
al ritmo delle contrazioni di quest’organo, che gli sforzi numerosi e ste- 
rili tentati da Skoda per ottenere una spiega che dia conto di tutt’ i 
fenomeni che appartengono all’impulso cardiaco. Poco soddisfatto della 
spiega che ne ripone la cagione nella disposizione delle fibre muscolari, 
non negandola assolutamente, ma dichiarandola iosufTìcieute, ne fa 
dell’impulso un fenomeno complesso, riconoscendo per cagione, in pri- 
mo luogo, una specie di retrogradamente, analogo a quello della ruota di 
Segner e delle armi da fuoco, che sarebbe dovuto alla soppressione bru- 
sca della pressione laterale; in secondo luogo, l’ allungamento delle 
rolonne del sangue contenute nelle arterie, allungamento che si pro- 
durrebbe a ciascuna sistole; infine, un cangiamento di forma del cuo- 
re, il di cui diametro aumenterebbe soprattutto nel senso antcro-po- 
steriorc. 

Si deve rendere a Skoda questa giustizia, che s’è preoccupalo più 
che i suoi predecessori di ciò che sembra una vera anomalia nelle teo- 
riche che fanno coincidere l’impulso esclusivamente colla sistole del 
cuore, voglio intendere deH’allungamento del cuore, dell’abbassamen- 
to di quest’organo nel momento dell’ impulso. A diverse riprese, egli 
ritorna su questo punto. « Il cuore, die’ egli, si porta di allo in basso 
durante la sistole »; e più in appresso, soggiunge: « il cuore si .porta 
evidentemente in basso con una grande rapidità' jBed è premuto contro 
le pareti del torace. » per ispiegare questo abbassamento della punta 
del cuore ha adottato la spiega di Gutbrod. Ma, disgraziatamente sif- 
fatta spiega, non regge nè pel ragionamento, nè per i fatti: pel ragio- 
namento, perchè, come Kiwisch lo ha fatto osservare, non si può sta- 
bilire alcun paragone tra un apparecchio formato di materiali rigidi , 
nel quale le pareti non possono accomodarsi allo scolo del liquido , e 
un’organo fornito di pareti muscolari che accompagnano e seguono, in 
qualche modo, il liquido che scappa dal suo interno ; pei fatti, perchè 
l’ impulso normale non è nè così brusco nè così a scosse come dovreb- 
be esserlo nell’ ipotesi di un retrogradamente; e, d’altra parte, non vi 
è un’osservatore che mai abbia veduto nè negli animali vivi nè nei ca- 
si di ectopia la punta del cuore buttarsi bruscamente in avanti ed in 
basso, dopo il cessare della sistole. 
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Quindi la spiega di Skoda si trova rovesciata nella porzione che gli 
sembra la più importante e la più essenziale; nè sono molto più soli- 
de le due altre asserzioni che le servono di base. È un fatto chimerico 
l’abbassamento di massa del cuore che risulta daU’allungamcnlo delle, 
colonne arteriose; desse realmente si allungano, ma è facile il vedere 
che lo è in un senso diverso da quello dell’impulso del cuore, di basso in 
alto e non di alto in basso; dippiù, l’impulso dovrebbe, in questo si- 
stema, non coincidere con la sistole, ma ad essa succedere. In quanto 
al cangiamento di forma del cuore, il di cui diametro aumenta soprat- 
tutto nel senso antero-posteriore, ciò costituisce una condizione cho 
rende l’impulso più facile a sentire, a ravvisare all’esteriore, senza po- 
tere intanto costituirne la vera cagione del movimento di locomozione 
del cuore. 

Sembra adunque che in mancanza di ogni spiega sodisfacente, con- 
ciliabile colla teorica che fa coincidere l’impulso colla sistole dei ven- 
tricoli, si venga condotto necessariamente ad ammettere l’opinione e- 
spressa da Descartes pel primo, sostenuta da poi da Bourdach, Stokes 
e Corrigan, c massime da Beau, con un talento incontestabile ed un 
intimo convincimento, vale a dire che l’urto del cuore, l’impulso, ha 
luogo nella diastole ventricolare, e riconosce per cagione lo scotimento 
comunicato alla punta del cuore per 1’ onda sanguigna spinta dalla 
contrazione dell’ orecchietta. Ma, come lo ha fatto osservare il mio 
dotto collega Verneuil, ncllcsue interessanti Ricerche sulla locomozio- 
ne del cuore (Théses de Part*,1852),e come lo ho constatato io istesso 
sugli animali viventi, esiste certamente uno impulso sistolico, che deriva 
dal che la punta del cuore si ricurva in avanti durante la sistole, e, con- 
trariamente all’opinare di Skoda, siffatta locomozione sistolica si spie- 
ga benissimo, come lo ha provato FerneutI, per la disposizione delle 
fibre carnose: « la base dei ventricoli essendo tagliata obliquissima- 
mentc, la faccia anteriore di questi ventricoli è molto più lunga che 
la posteriore; la parte anteriore delle anse muscolari si trova più lun- 
ga del pari che la loro parte posteriore. Il raccorciamenlo assoluto di 
queste anse è quindi piu grande in avanti che in dietro, e la punta del 
cuore verso la quale si trova la parte la più prominente dell’ansa vie- 
ne portata in avanti. » 

Quest’impulso sistolico, risultante dalla disposizione delle anse mu- 
scolari del cuore, dà essa ragione di tutti i fenomeni dcll'impalso? Su 
questo punto, non esito a rispondere negativamente con Skoda. In se- 
guito della disposizione delle fibre muscolari, nella sistole normale, il 
cuore rimonta di alto in basso, di sinistra a destra, scorrendo, pre- 
mendo piuttosto che percuotendo contro le pareli toraciche. Nell’ im- 
pulso propriamente detto, vi ha, per l’opposto, spessissimo un’urto vio- 
lento, massime se siano energiche le contrazioni del cuore, e lo stesso 
fa provare sotto la inano quella sensazione di scorrimento, di disce- 
sa, d’abbassamento, di cui Skoda si è preoccupalo con ragione nella 
spiega del suo impulso. 

Con ragione ha detto Beau che il penetrare del sangue dall’ orec- 
chietta nel ventricolo operandosi energicamente e secondo il ritmo per 
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esso così ben determinato, nc risulta un’urto della colonna sanguigna, 
non, a propriamente discorrere, contro la punta del cuore, perchè non 

10 questo luogo me l'han dimostrato le vive sezioni che ho eseguite, 
ma a livello od alquanto al disotto della parte media dei ventricoli, e 
questo urto produce uno scorrimento, un abbassamento sensibilissimo 
del cuore, la di cui punta si porta leggiermente in dietro. Ma appena 
prodotto siffatto movimento , la contrazione propagala peristaltica- 
mente e rapidissimamente da prima dall’orecchietta alia camera poste- 
riore del ventricolo, e da poi alla camera anteriore, riconduce la punta 
in avanti raccorciando il cuore di basso in allo. 

Questi due fenomeni, impulso diastolico, impulso sistolico, si suc- 
cedono si rapidamente nello stato normale, che in qualche modo si 
confondono, e non si possono distinguere l’uno dall’altro; sono ezian- 
dio mollo propenso ad opinare che in molti casi siffatti impulsi non si 
producono ambedue d’un modo valutabile, e, per quanto si può giu- 
dicarne per la sensazione che dà l’impulso alla mano, il solo impulso 
sistolico sarebbe spesso percettibile. Questo è quello che Kiurisch ave- 
va in veduta, allorché ha detto che la mano, applicala sulla punta 
del cuore, percepisce non un battito, ma l’ indurimento ed il gonfiore 
delle pareti di quest’organo. Nello stato morboso, per l’opposto, i due 
impulsi s’aggiungono 1’ uno all’altro, si possono sentire isolatamente, 
sia eguali in forza, sia prevalendo l’uno sull’altro, e per siffatto modo 
si spiegano facilmente alcuni fenomeni difficilissimi a comprendere 
nell’ipotesi esclusiva dell’impulso sistolico. 

Mi limilo a queste indicazioni che altrove svilupperò, e termino que- 
ste osservazioni relative alle cagioni dell’impulso dicendo con il dolt. 
Verneuil: «Vi souo veramente pel cuore due locomozioni, Cuna diasto- 
lare, dovuta al passaggio del sangue nelle cavità, l’altra sistola re, do- 
vuta unicamente all’azione delle libre carnose; si comprende allora ebe 

11 cuore si dilata, come lo farebbe una vescica, senza che intervenga 
la contrattilità, e che quest’ istcsso cuore, per 1’ opposto, si contrae, 
senza che gli sia bisogno dei sangue che lo riempie. Questa distinzio- 
ne fondamentale tra le due locomozioni e la loro cagione è stata più 
volle traveduta; ma non se ne è tirato tutto il partito possibile. » ( Te- 
si citata, p. 12). 

§. 2. Intorno alla forza dell'impulso cardiaco e alla grandezza 
del movimento del cuore. 

Avuto riguardo alle cause dell’impulso del cuore si può già, 
in alcuni casi, stabilire a priori qualche cosa intorno alla forza 
e alla grandezza suddette. Io ritengo che questa non sia una 
ricerca inutile, poiché per si fatta considerazione si perviene 
alla conoscenza di certe leggi, che vengono confermate dalla 
sperienza. 

L’impulso del cuore non viene prodotto in ogni singolo ca- 
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so, da tutte le cause che furono antecedentemente annovera- 
te. Ma se anche in alcun caso speciale dipendesse da una o da 
varie delle cause, accennate, pure la sua forza sta necessaria- 
mente in diretta ragione alla celerità e totalità della contrazio- 
ne e colla grandezza del cuore. 

Se per ora si riguardino la pressione del sangue sulle pareti 
dei ventricoli e l’allungamento della colonna sanguigno-arte- 
riosa, come cause uniche dell’ impulso cardiaco, sarà questo 
tanta più forte, quanto maggiore la copia del sangue e quanto 
maggiore la celerità con che il medesimo verrà spinto dal cuo- 
re nelle arterie. Un ventricolo di cuore ipertrofico e con dila- 
tazione, è quindi il più adatto alla produzione d’ un forte im- 
pulso del cuore. Nella semplice ipertrofia senza dilatamento, 
come pure nella dilatazione dei ventricoli senza assottiglia- 
mento delle pareti, l’ impulso del cuore è più debole che nel- 
l’ipertofia con dilatamento, ma è però più forte che nel cuoce 
a stalo normale: al contrario nella dilatazione delle cavità con 
assottigliamento delie pareti è più debole che nell’ultimo caso, 
perchè il ventricolo semplicemente dilatato, non espelle to- 
talmente il sangue. Un ventricolo ipertrofico e con restringi- 
mento, produce un debole impulso cardiaco, il quale si fa 
tanto meno sensibile , quanto è maggiore la piccolezza del 
ventricolo. 

Frattanto non si può far conseguire da questo, dover esse- 
re l’ impulso del cuore nell’ ipertrofia con dilatazione sempre 
più forte, che nell’ipertrofia senza dilatazione ecc., poiché la 
prestezza e la totalità della contrazione del cuore formano le 
condizioni indispensabili per la produzione d’un forte impulso 
cardiaco, e queste, come l’ esperienza insegna, sono occasio- 
nate da tutt’ altra cosa, che dallo spessore delle pareti del 
cuore. 

Un cuore ipertrofico, che in un istante d’incitazione scuote 
fortemente il torace, in un altro momento può battere sì quie- 
tamente che l’urto ne sia percettibile solo agli esperti. 

11 ventricolo sinistro del cuore non può spingere continua- 
mente molto sangue nell’ aorta, se nel medesimo tempo non 
arriva molto sangue dal cuore destro nell’ arteria polmonare. 
Se aduuque l’ipertrofia con dilatazione è limitata al ventricolo 
sinistro, mentre il ventricolo destro si conserva nella sua am- 
piezza normale, oppure trovasi impiccolito, allora quest’ultimo 
ventricolo non può spingere continuamente molto sangue nel- 
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1’ aorta, poiché esso non è atto a ricevere molto sangue dal 
ventricolo destro, il quale si contrae colla stessa frequenza del 
sinistro. D’ onde ne segue che l’ipertrofia con dilatazione del 
ventricolo sinistro potrà non essere accompagnata da alcun au- 
mento costante e distinto dell’impulso del cuore, purché in- 
tanto le valvole aortiche non siano insufficienti, nel qual caso 
una porzione del sangue, spinta nell’aorta durante la sistole, 
rifluirà nel ventricolo durante la diastole, e vi si ravviseranno, 
di tempo in tempo alcuni battiti isolati più violenti dell’ordina- 
rio. Lo stesso dicasi dell'ipertrofia e dilatamento del ventrico- 
lo destro, con simultaneo impiccoiimento, o con ampiezza nor- 
male ed assottigliamento della parete del sinistro, se non v’è 
insufficienza deila valvola tricuspidale; e la forza dell’ impulso 
del cuore, diminuisce tanto più, quaut’ò maggiore la spropor- 
zione che ha luogo nella larghezza dei due ventricoli. 

La proporzione tra I’ apertura arteriosa e la quantità del 
sangue contenuto nel ventricolo determina parimenti la forza 
dell’impulso del cuore. Se l’apertura arteriosa è stretta per un 
ventricolo largo, in allora l’impulso del cuore riesce più debo- 
le, che nel caso d’un ventricolo largo, il quale avesse insieme 
un’apertura arteriosa ben larga. Nel caso d' un’ apertura arte- 
riosa ristretta, l’impulso del cuore dura a lungo, se il ventri- 
colo si contrae perfettamente; se la sproporzione fra I’ apertu- 
ra arteriosa ed il ventricolo è veramente troppo grande, allo- 
ra il cuore non può contrarsi perfettamente: l’impulso del cuore 
in tal caso è breve, ed anche nella stessa ipertrofia con dila- 
tamento non può essere che debole. 

Ma si è veduto che l’ impulso del cuore può derivare do un 
semplice cangiamento nella forma, indipendentemente dall’e- 
spulsione del sangue fuori del ventricolo; di conseguenza, tutto 
ciò che si è detto dell’efietto che ha la condizione degli orifi- 
cii arteriosi e de’ ventricoli suli’impulsò,non si deve ammettere 
che con restrizione. Un cangiamento di forma non produce 
aumento alcuno nell’impulso, eccetto che il cuore non sia for- 
temente aumentato di volume, e che i suoi battiti non siano vio- 
lenti. 

Il cuore può fare un grande movimento, senza che perciò la 
parete toracica ne venga scossa. Rsso verrà tanto più mosso 
nella sistole dei ventricoli, quanto più 1’ aorta e l’arteria pol- 
monare si lasceranno distendere. Nei casi in cui l’aorta ascen- 
dente sia più lunga e non dilatata ha luogo, siccome già fu 
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detto, il più grande spostamento del cuore. Generalmante il 
prolungamento dell’aorta si trova soltanto ne’soggetti vecchi. 
Se l’aorta è dilatata, in allora il sangue spintovi per la sistole 
ventricolare non produce nessuno allungamento nella medesi- 
ma, se non uno adatto insignificante. Il cuore in simili casi 
non si move niente adatto, o soltanto un po’al basso. Per l’al- 
lungamento della colonna arteriosa non è assolutamente ne- 
cessaria una rapida contrazione del cuore; ma questo allunga- 
mento sarà tanto più considerevole, quanto più sangue verrà 
espulso dal ventricolo. 

§. 3. Della direzione nella quale si move il cuore durante la si- 
stole dei ventricoli: cioè del luogo in cui è da sentirsi l’ im- 
pulso del cuore. 

Poiché ad ogni impulso del cuore corrisponde quasi sempre 
un battito del polso, i due ventricoli del cuore devono contrar- 
si nel medesimo tempo, giacché se così non fosse, ad ogni bat- 
tito del polso dovrebbero corrispondere due impulsi del cuo- 
re. — La contrazione del ventricolo destro, per sé sola, move- 
rebbe il cuore in una direzione diversa da quella del sinistro. 
Contraendosi simultaneamente il ventricolo destro ed il sini- 
stro fanno prendere al cuore la via di mezzo, la quale però, 
come facilmente si vede, non si può determinare esattamente 
a priori. Nella situazione normale del cuore se ne sente l’ im- 
pulso nello spazio intercostale delle cartilagini della quinta e 
sesta costa del lato sinistro. Se il cuore ha una posizione ver- 
ticale sotto lo sterno, allora ad ogni sistole viene spinto in 
basso ed in avanti: batte perciò contro la parete inferiore dello 
sterno, od anche nello scrobicolo del cuore. Nell’ ultimo caso 
si vede ad ogni sistole del ventricolo formarsi allo scrobicolo 
un rialzamento, il quale nella diastole torna ad abbassarsi. 

Se il cuore è situato orizzontalmente, da destra a sinistra, 
se ne sente l’impulso negli spazj intercostali delle coste vere 
inferiori del lato sinistro. 

li cuore si trova in posizione verticale soltanto nei grandi 
versamenti pleuritici, o nel pneumotorace del lato sinistro, e 
finalmente neU’enfisema vescicolare polmonale che interessa 
la parte inferiore del polmone sinistro, o tutta l’ala sinistra in- 
tieramente, oppure il polmone destro ed il sinistro insieme. 
All’ opposto prende il cuore la posizione orizzontale, se il 
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diaframma al lato sinistro è spinto più in alto nel cavo toraci- 
co, siccome avviene ne’grandi versamenti nel cavo addomina- 
le, nella distensione delle intestina per gaz, nell’ingrossamen- 
to del lobo sinistro del fegato; nei grandi versamenti del lato 
destro del cavo toracico, nel pneumotorace dello stesso lato, 
per cui il destro lobo del fegato viene spinto al basso, tutto if 
legato piuttosto a sinistra, ed il suo lobo siuistro in alto. An- 
che nella posizione normale del diaframma può aver luogo la 
posizione orizzontale del cuore, o per aumento del suo volu- 
me, o per dilatazione aneurismatica dell’aorta ascendente, o 
per grandi aneurismi sacciformi trovantisi a destra nell’aorta 
ascendente ecc., e quanto più a sinistra si sente battere l’api- 
ce del cuore, tanto più grande si è lo stato abnorme che ne 
occasiona lo spostamento. 

Laenncc,e dopo di lui molti Autori che hanno scritto sul- 
l’ascoltazjone, affermano, che nell’ipertrofia del ventricolo si- 
nistro gl’ impulsi rinforzati del cuore vengono sentiti nel lato 
sinistro, e che nell’ ipertrofia del ventricolo destro vengono 
sentiti sotto lo sterno. Questa proposizione non è punto esat- 
ta. Se il cuore è posto verticalmente se ne sentono gl’ impul- 
si sotto lo sterno tanto se è ipertrofico il ventricolo destro, 
quanto se il sinistro; che se al contrario il cuore è posto oriz- 
zontalmente, allora si sentono gl’ impulsi del cuore nel lato 
sinistro, ancorché sia ipertrofico il ventricolo destro, e nei 
cuori assai voluminosi possono essere sentiti gl’impulsi al di sot- 
to dello sterno, alla regione epigastrica e nel lato sinistro. 

§. 4. Divisione deirimpulso cardiaco. 

Avuto riguardo alla forza dell’impulso del cuore, se ne pos- 
sono stabilire tre gradi, i quali però fanno passaggio l’uno nel- 
l’altro. 

1° L'impulso cardiaco il quale non solleva la parete toraci- 
ca, e non scuote il capo di chi ascolta, oppure r impulso che non 
è punto percettibile . — In tale grado di forza nell’impulso, il cuo- 
re può essere affatto normale, oppure ipertrofico più o meno 
e dilatato, oppure affetto da ipertrofia e dilatazione limitata 
ad un solo ventricolo, mentre l’altro si trovi nell’opposto sta- 
to; finalmente può essere nel pericardio un versamento in 
quantità differentissima, oppure mancare nel medesimo ogni 
versamento. L’ impulso debole del cuore quasi del tutto 
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mancante, è dunque per sè stesso un fenomeno affatto inde- 
terminato. 

2° L'impulso cardiaco il quale produce un forte scuotimento 
al capo di chi ascolta , senza però innalzare nel medesimo tem- 
po la parete toracica e con questa anche il capo dell’ ascoltato- 
re. Un tale impulso del cuore indica ipertrofia d’una sola, op- 
pure di tutte e due le metà del cuore con ampiezza delle ca- 
vità normale o solo di poco aumentata, ovvero indica trattarsi 
d’un cuore costituito bensì normalmente, ma di cui è rinfor- 
zata l’azione. Se abbia luogo il primo od il secondo caso, non 
può essere determinato se non col trovare la grandezza del 
cuore. Se il cuore cioè ha il volume normale, allora le sue pa- 
reti non sono ipertrofiche, ed il forte impulso del cuore è con- 
seguenza d’una rinforzata attività. Che se al contrario il cuo- 
re è più voluminoso, allorché se ne sente uno scuotimento, 
non v’ha più dubbio esistere in tal caso ipertrofia delle pareti 
del cuore. 

3° In questo terzo modo d'impulso la parete toracica tiene 
innalzala alla regione cardiaca durante la sistole dei ventrico- 
li, e nella diastole torna ad abbassarsi . — Il capo di chi ascolta, 
necessariamente deve sollevarsi ed abbassarsi. 11 sollevarsi 
della parete toracica, o succede rapidamente, per cui chi ascol- 
ta sente ad un tratto uno scuotimento del capo, oppure suc- 
cede lentamente e senza comunicare scuotimento. In quest’ul- 
timo caso può avvenire che chi ascolta non percepisca quasi 
affatto il sollevarsi della parete toracica. Però egli sente tanto 
più chiaramente 1’abbassarsi della parete toracica, il quale si 
effettua assai rapidamente. Poiché il capo nell’abbassarsi (tro- 
va uno scuotimento, non deve punto sorprendere se taluno 
esercitato non bene nell’ascoltazione, scambi rabbassarsi del- 
la parete toracica coll’impulso del cuore, e quindi scambi la 
diastole del ventricolo colla sistole del medesimo. 

L’impulso cardiaco il quale solleva la parete toracica e scuo- 
te il capo di chi ascolta, viene solo prodotto dall’ipertrofia con 
dilatazione dei due ventricoli. L’ipertrofia con dilatazione li- 
mitata al ventricolo sinistro, lo potrà solo produrre nel caso 
in che vi si associ contemporaneamente una ragguardevole in- 
sufficienza delle valvole dell’aorta. L'impulso del cuore, che 
solleva la parete toracica, senza scuotere il capo di chi ascol- 
ta, ha lo stesso significato. La contrazione più lenta od è con- 
seguenza delle aperture del cuore divenuto più stretto, oppure 
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indica essere il cuore più dilatato nelle cavità che inspessito 
nelle pareti (più dilatato che ipertrofico) ovvero essere dimi- 
nuita l’azione di esso viscere per mancanza di sangue, ecc. 

Tanto il secondo quanto il terzo grado d’impulso nonesc'u- 
dono nè il versamento nel pericardio, nè l’aderenza di questo 
col cuore. Solo nel caso in che il versamento, confrontato al- 
l’ipertrofia del cuore, sia considerabile non può più aver luogo 
niun rinforzo dell’impulso cardiaco; e nel caso di aderenza del 
pericardio col cuore, se lo strato intermedio pseudomembra- 
noso, è di certo spessore, l’ impulso d’un cuore ipertrofico e 
dilatato può ben sollevare la parete toracica, ma il cuore sem- 
plicemente ipertrofico non può mai produrre lo scuotimento. 

L’impulso del cuore serve inoltre ad indicare alcune diffe- 
renze riguardo aU’estensione in cui si sente, e al luogo della 
parete toracica in cui si scorge. Tutto questo però è molto 
più difficile a determinarsi precisamente mediante l’ascoltazio- 
ne, di quello che mediante il tastare colle dita. Un cuore di 
volume normale, comprende nel battere un solo spazio inter- 
costale, o tutt’al più due. Che se l’impulso cardiaco si fa per- 
cettibile in più spazj intercostali, oppure in un solo ma per 
più d’ un pollice e mezzo, allora il cuore è ingrossato. Della 
causa e del significato dell’impulso cardiaco nelle diverse par- 
ti della parete toracica e nella regione epigastrica, fu già detto 
più sopra. 

II. INTORNO ALLA PULSAZIONE DELLE ARTERIE. 

In questo luogo non si può parlare, che della pulsazione del- 
l’aorta e dell’arteria polmonare. Se la parte ascendente, op- 
pure l’arco dell’aorta è talmente dilatato da toccare la parete 
toracica, oppure, se trovansi dei tumori nel mediastino ante- 
riore, allora ne’luoghi della parete toracica corrispondenti al 
decorso dell’aorta si sente, ascoltando, un impulso ad ogni si- 
stole dei ventricoli, il quale può essere egualmente forte op- 
pure anche più forte dello stesso impulso del cuore. 

Ma per poter dire che si sentonoffe pulsazione dell’ aorta, 
bisogna osservare veramente un sollevamento della parete to- 
racica, poiché lo scuotimento che l’impulso cardiaco comunica 
alla parete toracica si fa percettibile, non di rado, ad una di- 
stanza sufficientemente grande e specialmente a tutto lo ster- 
no. Se restasse dubbio di sentire alla parte superiore dello 
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sterno le pulsazioni dell’aorta o lo scuotimento della parete to- 
racica per impulso del cuore, in allora fa d’ uopo discendere 
sempre più in basso collo stetoscopio, giungere sino al sito in 
cui si può sentire l’ impulso cardiaco, e confrontare la forza 
dello scuotimento che si sente in ciascun luogo. Se lo scuoti- 
mento è più forte alla parte superiore dello sterno, che in una 
parte delle più vicine all’apice del cuore, allora è chiaro che 
superiormente sentonsi le pulsazioni dell’ aorta. In ogni caso 
però è sempre conveniente il trar profitto dai segni della per- 
cussione. 

Le pulsazioni dell’ arteria polmonare, nell’ ascoltazione, 
vengono sentite al torace, se tra il tronco, oppure uno dei 
rami maggiori, di questa arteria e la parete toracica si trova 
una parte di polmone indurita, o qualche altro corpo duro. . 
L’ epatizzazione o l’infiltrazione tubercolare dei lobi superio- 
ri , dà occasione assai di sovente a questo fenomeno , che 
Laennec riguardò come una propagazione dell’ impulso car- 
diaco. 

Io non ho ancora sentito la pulsazione dell’ aorta toracica 
discendente. Le pulsazioni dell’ aorta addominale si possono 
sentire specialmente negl’individui magri, che hanno l’addome 
rattratto aU’indentro, ed in tali casi non riesce difficile la dia- 
gnosi della dilatazione di questo vaso. 

III. dei suoni (rumori normali) e de’mormorii (rumori a- 

NORMALl) CHE SI ODONO ALLA REGIONE CARDIACA E IN DI- 
VERSE ARTERIE , PER CONSEGUENZA DEI MOVIMENTI DEL 

CUORE. 

D’ ordinario sotto il nome di rumori normali del cuore si 
dinota il tic-tac, e sotto quello di rumori abnormi s’ intende 
indicare i rumori di soffietto, di sega, di raspa, di lima, ecc. 
La prima denominazione non è esatta. Il tic-tac può essere 
troppo forte, o troppo debole, oppure cambiato nel carattere. 
In conseguenza di che si dovrebbe parlare di rumori cardiaci 
normali troppo forti o troppo deboli, oppure alterati nel Um- 
bre (cioè abnormi ). Io chiamo suoni [Toni] i tic-tac del cuore 
e parlo di suoni normali ed abnormi. Sotto il nome di rumori 
( Geraiiscke ) intendo parlare di quelli fin’ ora denominati ru- 
mori abnormi, vale a dire di soffio, di sega, di raspa, ecc. 

Gendrin , là ove tratta della differenza tra il rumore di sof- 
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Co, di sega e di soiTregamento, chiama il lic-tac rumore di ur- 
to ( bruii de choc ) e rumore di percussione [bruit de percussion ). 
lo credo che sia da preferirsi la denominazione da me scelta. 



a. Del Suoni. 



§. 1. Cause dei suoni. 

Sono ancora molto discordi i pareri sul modo d’origine dei 
due suoni, che si odono alla regione del cuore nel momento 
d’una sistole e diastole dei ventricoli. Laennec sosteneva che 
il primo suono più lungo venisse prodotto dalla contrazione 
dei ventricoli, ed il secondo da quella delle orecchiette, senza 
dinotare più precisatamente il modo di sviluppo dei due suo* 
ni. Dopo qualche tempo sorsero dei dubbj contro di questa 
proposizione, poiché dagli esperimenti di Boiler risultava, che 
la sistole dei ventricoli è preceduta come da una specie di se- 
gnale (tote, ein Worshlag ) da una corta e rapida contrazio- 
ne delle orecchiette. 

Magendie, com’ è noto, fa dipendere il primo suono dal- 
Turtare della punta del cuore, ed il secondo dal battere della 
superficie anteriore del ventricolo destro contro la parete to- 
racica. 

Nella sistole il cuore batte {se anche non sempre colla pun- 
ta) contro la parete toracica, ed il colpo produce in molti casi 
un suono metallico, che può imitarsi tenendo chiuso I’ orec- 
chio col palmo della mano, e battendo intanto sul dorso della 
stessa. Il battere del cuore contro la parete toracica non è 
però la causa unica del primo suono, poiché talvolta l'impulso 
del cuore non è percettibile, e ciò nulla meno il primo suono 
è forte. All’opposto un impulso tremulo del cuore non dà tal- 
volta niun suono. Gli esperimenti fatti sul vivo insegnano, che 
i suoni cardiaci occorrono anche in que’casi, ne’quali il cuore 
non batte nè contro lo sterno, nè in genere contro nessun 
corpo. Nella diastole (almeno a stato normale) non ha luogo 
alcun urto del ventricolo destro contra lo sterno. 

Rouanet spiega il primo suono per mezzo della distensione 
delle valvole auricolo-ventricolari durante la sistole dei ventri- 
coli, ed il secondo per la distensione delle valvole semilunari 
dopo la sistole dei ventricoli in conseguenza della pressione, 
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che il sangue compresso nelle arterie esercita contro di queste 
valvole. 

Per provare la sua opinione, Rouanet adduce il fatto, che 
le membrane cioè, non che i tendini, tese repentinamente, 
dònno un suono che dovrebbe pure aver luogo nelle valvole 
del cuore, le quali nell'alternato movimento sistolico e diasto- 
lico si pongono in subitanea distensione. Esso cercò anche 
mediante sperimenti di persuadere intorno all’ aggiustatezza 
della sua spiegazione. A questo scopo assicurava nell’aorta, 
superiormente alle valvole semilunari un tubo di vetro lungo 
quattro piedi, e al dissotto delle valvole medesime un breve 
cannello insieme ad una vescica piena d' acqua; comprimeva 
questa vescica per far salire l’acqua nel tubo di vetro al disso* 
pra delle valvole , e poscia subitamente cessò di premere. 
Ogni qualvolta il liquido cadeva, egli sentiva un impulso, op- 
pure un rumore, il quale rassomigliava al secondo suono del 
cuore. 

Il prof. Bouillaud convenne colla teoria di Rouanet, e chia- 
mò rumori valvolari i consueti suoni del cuore. Alle ragioni 
che Rouanet adduce in favore della sua opinione, esso aggiun- 
ge queste altre, molto importanti, cioè che i suoni del cuore 
non provano profonde e radicali alterazioni, sino che le val- 
vole possono liberamente e pienamente funzionare, qualun- 
gue siano le malattie del cuore; mentre che se le alterazioni 
del cuore sono tali che le valvole non possono piò normalmen- 
te funzionare, che, per esempio, queste alterazioni affettano, 
come avviene si di frequente questi turaccioli organici istessi, 
tosto che si osservano ne’rumori del cuore costanti e profonde 
modificazioni, ed eziandio talora dispariscono affatto, per esser 
surrogati da altri di un carattere del tutto differente. Intanto 
Bouillaud non pensa che il primo suono sia dovuto unicamen- 
te al raddrizzamento brusco , istantaneo delle valvole aurico- 
lo-ventrico!ari,ma altresì, ed in parte, all’abbassamento subita- 
neo delle valvole sigmoidi de T aorta e dell’ arteria polmonare 
contro le pareti di quest’arteria; e, del pari, il secondo rumo- 
re non è per esso soltanto il risultato del raddrizzamento delle 
valvole sigmoidi, ma è eziandio ed in parte il risultato dell’ab- 
bassamento simultaneo delle valvole auricolo-ventricolari con- 
tro le pareti del cuore, nel momento in cui il sangue dalle o- 
recchiette penetra ne’ventricoii. 

Una volta Carlo Williams, dietro sezioni sul vivo, spiegava 
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ii primo suono, come una risuonanza muscolare, ed il secondo 
mediante 1’ urto della colonna sanguigna arteriosa contro le 
valvole semilunari. Al presente esso deriva il primo suono 
dalle vibrazioni nelle quali vengono poste le pareti dei ventri- 
coli e le valvole auricolari per la distensione loro, durante la 
contrazione del cuore. 

Il Comitato di Dublino trasse da esperimenti fatti sul vivo 
le seguenti conclusioni: 

1° I suoni del cuore non sono prodotti dalcontatto dei ven- 
tricoli e dello sterno, ma sono occasionati dai movimenti che 
avvengono nel cuore e ne’suoi vasi. 

2° Lo sterno e la parete anteriore del torace, mediante 
il loro contatto coi ventricoli, rendono meglio percettibili i 
suoni. 

3° Il primo suono è collegato colla sistole dei ventricoli, ed 
ha l’egual durata di essa. 

4° La causa del primo suono incomincia e finisce colla si- 
stole dei ventricoli , ed è in continua azione sino a che dura 
la sistole. 

5° Il primo suono non dipende dal chiudersi delle valvole 
mitrale e tricuspidale, poiché un tal movimento delle valvole 
ha luogo solo in principio della sistole, ed è a gran lunga di 
più breve durata delia sistole. 

6° Il primo suono non viene prodotto dal solTregamento re- 
ciproco deirinterna superficie dei ventricoli, poiché un tale sof- 
fregamento non può aver luogo prima che il sangue sia stato 
spinto fuori dei ventricoli, mentre il primo suono incomincia 
col principio della sistole ventricolare. 

7° Il primo suono viene prodotto o dal rapido scorrere del 
sangue sovra le interne superficie irregolari dei ventricoli nel 
suo portarsi verso le aperture arteriose, dal rumore musco- 
lare dei ventricoli e , probabilmente , da queste due cause 
combinate. 

8° Il secondo suono cessa col finire della sistole ventricola- 
re, abbisogna per la sua durata l’integrità delle valvole semi- 
lunari dell’aorta e dell’arteria polmonare, e pare che sia pro- 
dotto dall’impedimento subitaneo, che viene cagionato dall’a- 
zione di queste valvole al movimento della colonna sangui- 
gna, il quale ha luogo dopo ciascuna contrazione dei ventri- 
coli, in forza deU’elasticità dei ventricoli arteriosi. 

Il Còmitato chiuse il rapporto colla dichiarazione, che a 
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malgrado di tutte le presenti ricerche, non è ancor sciolta la 
questione del soggetto in esame, e che fa bisogno di ulteriori 
osservazioni, onde porre in chiaro que’punti che sono oscuri 
ancora. 

Secondo Gendrin, è per mezzo della sistole ventricolare 
che il sangue nei ventricoli viene posto in oscillazioni, le qua- 
li convergono verso la punta del cuore e si comunicano poi 
alle pareti del cuore stesso. Da questo fatto risulta il primo 
' suono. Esso è più forte in quel luogo del torace, dove batte 
la punta del cuore, parte in causa della accennata convergen- 
za delle oscillazioni del sangue, e parte perciocché il suono 
passa compiutissimamente per l’ apice del cuore nella parete 
toracica, poiché siffatto apice, nel suo battere, tocca la pare- 
te toracica.- 

Per la diastole ventricolare il sangue precipita ne’ ventrico- 
li, dov’esso accorre dapprima al basso verso la punta, quindi 
si porta aU’insù, e finalmente urta alla base del cuore contro 
le pareti del medesimo. Questo urto forma il secondo suono, 
il quale di fatto sentesi fortissimo alla base del cuore. Le val- 
vole semilunari non hanno alcuna intluenza sulla produzione 
del secondo suono. Così pure le valvole auricolari non hanno 
verun influsso alla produzione del primo suono, poiché le loro 
vibrazioni devono confondersi con quello del sangue. Inoltre 
si sente il primo suono fortissimo alla punta dei cuore, cioè 
non in vicinanza delle valvole auricolari. Che se il primo suo- 
no dipendesse dalla distensione delle valvole auricolari allora 
dovrebbe mancare in quc’casi,ne’quali ledette valvote fossero 
ispessate o in parte distrutte. Ma all’opposto in tali casi esso 
trovasi di frequente aumentato. Che se il secondo suono di- 
pendesse dalla distensione delle valvole semilunari, allora non 
dovrebbe sentirsi in que’casi nei quali esse sono distrutte. Ma 
esso non manca mai, ed è solo mascheralo da abnormi ru- 
mori, i quali impediscono di poterlo percepire coll’appoggiare 
immediatamente o mediatamente 1’ orecchio alla parete to- 
racica. Che se qualche poco si discosta I’ orecchio dalla pa- 
rete toracica, si rimane allora persuasi che i suoni non man- 
cano. 

Cruveilhier ritiene che 1’ origine dell’ arteria polmonare e 
dell’aorta sia la sede ove svilnppansi i due suoni. 11 primo suo- 
no è cagionato dall’ innalzarsi delle valvole semilunari, ed il 
secondo al loro abbassarsi. 
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Questa opinione si appoggia ad esperimenti, che furono in- 
stituiti sopra un neonato di mala conformazione. Il cuore di 
questo ragazzo, che del resto era pieno di vita e robusto, sfa- 
vasi fuori del cavo toracico, ond’era uscito per un’apertura di 
forma rotonda situata nella parte superiore dello sterno. Es- 
so era tutto scoperto, senza pericardio, pallido, asciutto nella 
sua superficie. La sua posizione cambiava dietro quella del 
fanciullo ; se lo si metteva in posizione verticale, il cuore si 
abbassava di molto e si mostravano i vasi maggiori. L’ asse 
del cuore era verticale; nè il tatto, nò la pressione leggiera 
non disturbavano la sua azione e non sembravano cagionare 
alcun dolore. Appoggiando immediatamente l’orecchio sul cuo- 
re si sentiva il duplice suono cardiaco, però il primo assai più 
debole di quello che suolsi udire alla parete toracica. Alle 
base del cuore si sentivano fortissimi i due suoni e alla punta 
debolissimi. Per «scoprire la causa del primo suono , Cruori- 
Ihier esaminò ogni punto della superficie dei ventricoli, ma 
non potè scoprire nè un fremito, nè un suono che non fosse 
stato causato dalla propagazione. Da ciò concluse, che le val- 
vole auricolari non dònno alcun suono, e che il primo suono 
del cuore è cagionato dal sollevarsi delle valvole semilunari, 
poiché esso poteva sentirlo fortissimo nello stesso luogo col 
secondo suono. A conferma di questa opinione esso adduce 
anche esperimenti fatti al letto degli ammalati. In tutte le af- 
fezioni delie valvole semilunari, possono essere cangiali i due 
suoni del cuore, ancorché le valvole auricolari si trovino a 
stato normale . Cruvrilhier ammette quale causa operante del 
primo suono cardiaco, l’urto del cuore contro la parete tora- 
cica, e con ciò spiega il fatto, perchè il primo suono del cuo- 
re si sente fortissimo nella parte toracica corrispondente al- 
l’apice del cuore ( Gazette medicale deJParis 1844. N. SI). (1). 

(1) In questa lunga esposizione delle teoriche dei rumori del cuore, 
si resta maravigliato che Skoda non faccia neppure una semplice men- 
zione dell’ingegnosa teorica del doti. Beau, teorica che, se non è forse 
vera in tutte le sue parti, ha almeno l’immenso vantaggio di concor- 
dare con ciò che evvi di meglio stabilito in quanto al ritmo del movi- 
mento del cuore. Secondo Beau, il sangue, premuto per la elasticità 
delle vene e per la compressione dei visceri toracici, giunge brusca- 
mente nelle orecchiette da che il rilasciamento ha succeduto alla con- 
trazione; va ad urtare la parete anteriore con rumore {rumore chiaro, 
bruii clair) c gl’imprimc un movimento, che porta in avanti la parte 
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OPINIONE CHE io propongo intorno alla causa dei suoni. 

Entrambi i ventricoli del cuore, l’aorta e l’arteria polmona- 
le producono ciascuno e ciascuna per sè tanto il primo quan- 
to il secondo suono percettibili alla regione del cuore. 

Io credo che per isciogliere la questione intorno all’origine 
dei suoni percettibili alla regione cardiaca non sieno bastanti 
li sperimenti sul vivo, ma che sieno necessarie le osservazio- 
ni sui sani e su li ammalati, e li accurati confronti dei feno- 
meni osservati durante la vita coi trovati necroscopici. 

Un orecchio esercitato nell’ascoltazione, avendo l’opportu- 
nità di esaminare molti individui ammalati e sani, troverà di 
confermare le seguenti proposizioni : i suoni dipendenti dai 
movimenti cardiaci non hanno lo stesso grado di chiarezza e 

supcriore dei ventricoli [movimento superiore del cuore). Il sangue 
continua a scorrere sema rumore nelle orecchiette sino alla di loro 
compiuta reptazione [pausa del cuore). Allora le orecchiette si rin- 
serrano, a cominciare dalle imboccature venose, per una contrazione 
energica e rapidissima, cnon per un movimento peristaltico. L’onda, 
spinta vivamente di alto io basso , abbassa le valvole aurienlo-vcn- 
tricolari, dilata le pareti dei ventricoli che vengono a rilasciarsi, le 
urla con forza [rumore oscuro, bruii sourd),e lancia la punta del cuo- 
re in avanti [urto del cuore, choc du coeur). Immediatamente dopo 
quest’urto, quasi nello stesso momento, i ventricoli operano la loro si- 
stole ed il sangue penetra nelle arterie. Tosto dopo la contrazione dei 
ventricoli, il di cui stato Ionico si prolunga durante la dilatazione del- 
l’orecchielte e la pausa del cuore, le valvole sigmoidi s’abbassano e, 
nell’ istesso tempo, una nuova onda penetra dalle vene nelle orec- 
chiette, che continuano a riempersi durante la pausa; poi si ripetono 
i fenomeni della serie. In questo sistema, i movimenti del cuore for- 
mano una misura regolare a tre tempi eguali, come segue ; 

r Sistole auricolare e diastole ventricolare; urto; 1° rumore; 

1. ® tempo /Sistole ventricolare succedente rapidamente; polso arte- 

( rioso. 

2. ” tempo. Diastole auricolare; 2" rumore, movimento superiore. 

3. ® tempo. Silenzio. Pausa del cuore. — Reptazione delle orecchiette. 

Secondo Beau, il 1° rumore è dunque prodotto nel momento in cui 

1* onda sanguigna, spinta dalla contrazione delle orecchiette , sbocca 
bruscamente c percuote le pareti ventricolari; ed il 2° è prodotto dal 
subitaneo irrompere del sangue nell’orecchietta; l’uno e l’altro rumo- 
re avrebbero per causa la tensione delle pareti picchiate, del pari che 
i rumori intesi nelle arterie e negli aneurismi sono prodotti dalla ten- 
sione delle pareti arteriose e del sacco aneurismatico. [Aron) 
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di forza ne’ varj soggetti onninamente sani; ma sono in uno 
appena percettibili e non molto marcati, in altro, all’opposto, 
assai chiari e persino anche metallici: nell'un caso si possono 
appena percepire alla regione cardiaca, mentre nell’ altro si 
sentono chiaramente per tutta la superficie anteriore del to- 
race, e si estendono sino al dorso. Iri alcuni individui si sen- 
tono questi suoni chiari, specialmente nella parte del torace, 
contro la quale batte il cuore, mentre in alcuni altri questo 
luogo dà solamente suoni oscuri, i quali al contrario si sen- 
tono molto più chiaramente sopra 1’ arteria polmonare e 
l’aorta. 

Se si confrontono i suoni, che si sentono nella parte del 
torace, contro la quale batte il cuore, con quelli che si sento- 
no superiormente alla sua base, nei luoghi del torace, sotto i 
quali si trovano l’arteria polmonare e l’aorta, allora si osser- 
va, non di rado, che alla regione cardiaca il primo suono (vai 
dire quello che è sincrono coll’impulso del cuore) è più lungo 
del secondo, ma che però superiormente alla base del cuore 
l’accento cade sul secondo suono. 

Confrontando i suoni che si sentono in quella parte del to- 
race dove batte l’ apice del cuore ( in quella cioè che corri- 
sponde al ventricolo sinistro) coi suoni che si percepiscono in 
pari altezza a destra di una tal parte sotto lo sterno (cioè so- 
pra il ventricolo destro), in allora si osserva talvolta che i suo- 
ni differiscono nei due luoghi tanto in forza quanto in chiarez- 
za. Alcuni casi mi presentarono differenza anche nell’altezza 
del suono. 

Se, da ultimo, si ascolta superiormente alla base del cuore 
(qualche poco al dissopra della metà sternale) al margine de- 
stro dello sterno, sotto la qual parte decorre l’aorta, in allo- 
ra si troveranno i suoni talvolta differenti in forza e chiarez- 
za, ed in qualche rarissimo caso anche nell’altezza, e variare 
così da quelli che si odono appoggiando lo stetoscopio ad egua- 
le altezza, ma un pollice a sinistra dallo sterno (1). 

(I) Le differenze che offrono i rumori del cuore, secondo il punto del 
petto in cui li si ascoltano, sono state studiate e precisate con molta 
accuratezza dal doti. Walthe ( op . cit., p.191). Le Ita eziandio figu- 
rate nel quadro seguente, indicando per 1’ accento acuto il suono su 
cui cade 1’ accento ( 1’ accento è raddoppiato , se 1’ accentuare è for- 
tissimo ) , c per delle lunghe e delle brevi i suoni che offrono 1’ uno o 
l’altro di siffatti caratteri: 
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Le differenze de’ suoni nei luoghi indicati, le quali non di 
rado si possono percepire negl’ individui affatto sani, risultano 
molto più chiaramente, se si esaminano soggetti che soffrano 
per differenti malattie cardiache. Prima però bisogna studiare 
tali differenze sugli ammalati di affezione cardiaca, e qualora 
si avrà contratto una certa famigliarità colle medesime si com- 
prenderanno facilmente anche negl’ individui sani, nei quali 
esse sono molto meno espresse. 

Avendo occasione d’esaminare molte malattie di cuore, si 
incontrano dei casi in cui nello stesso luogo del torace dove 
urta la punta del cuore (nel ventricolo sinistro) non si sente 
alcun suono (nè il primo, nè il secondo) ed in questo luogo al 
contrario si comprende meglio un semplice o doppio rumore 
di soffio, di sega, di raspa (mentre alla destra di questo luogo 
in corrispondenza al ventricolo destro) e superiormente alla 
base del cuore (sopra l’aorta e l’arteria polmonare) si sentono 
chiaramente i due suoni, inoltre questi suoni, solitamente, 
non sono eguali ne’tre luoghi suddetti, per forza, per chiarez- 
za, ecc. In altri casi al contrario si hanno nel ventricolo sini- 
stro, nell’aorta, *e nell’arteria polmonale i due suoni, che pa- 
rimenti differiscono, per solito, gli uni dagli altri, mentre sul 
ventricolo destro non si sente alcun suono, ma un rumore il 
quale è sincrono colla sistole ventricolare. 

Ancora piu frequenti sono i casi, nei quali vien sentito un 
semplice o doppio rumore, senza niun suono nel sito che cor- 
risponde al decorso dell’aorta, mentre si fanno chiaramente 
sentire i due suoni sul ventricolo destro e sinistro e sopra 



Alla punta del cuore cd a sinistra 
ed a destra 

Alla base ed a sinistra (2° spazio intcrcost. sini- 
stro, presso lo sterno) 

Alla base, ed a destra (2° spazio intercost. de- 
stro, presso dello sterno) 
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Si vede che nella base ciascuno dei rumori tende ad egualizzarsi, e 
che l’accento passa dal primo al secondo rumore, a misura che l’uno 
si porta dalla punta alla base. Questi dati sono veri d’un modo gene- 
' rale , ma variano di molto secondo gl’ individui. accentuare del 
primo rumore alla punta, è del secondo rumore alfa base del cuore, 
è intanto un fatto quasi coslonlc. ( Aran ) 



Digitized by Google 




190 CAI SE DEI SL’ONI DEL CLORE 

l’arteria polmonare. Accade par anche di sentire un rumore 
semplice o doppio sul ventricolo sinistro e sull’aorta, mentre 
continuano i suoni sul ventricolo destro e sull'arteria polmo- 
nare; oppure di sentire alcuni rumori sul ventricolo destro e 
sinistro, o sul ventricolo destro e sull'aorta, o sul ventricolo 
destro e sinistro e sull’ aorta insieme, intanto che nei luoghi 
in cui non è rumore si possono comprendere chiaramente i 
suoni, oppure non vi sussiste che solamente un suono indistin- 
to, oppur anche non vi si ode nulla affatto. 

Se sono giuste queste osservazioni (siccome io credo, per- 
chè le ho fatte innumerevoli volte, e perchè li altri che meco 
prendevano parte alle indagini trovarono lo stesso) ne conse- 
gue essere a bastanza certo, giusta la mia opinione, che i due 
ventricoli del cuore, l’arteria polmonare e l’aorta possono pro- 
durre ogni uno e ogni una per sè; tanto il primo quanto il 
secondo suono percettibili alla regione del cuore. 

Le differenze dei suoni dipendono soventi volte dal diffe- 
rente stato' delle valvole del cuore, e perciò nella spiegazione 
dei suoni bisogna avere in considerazione il modo di compor- 
tarsi delle valvole del cnore durante i movimenti cardiaci. 

Quando si avranno confrontate molte osservazioni fatte sui 
vivi coi risultamenti necroscopici, non si potrà rifiutare di 
ammettere l’opinione, che le differenze nei suoni e nei rumori 
dipendono, per lo meno frequenti volte, dal differente stato 
delle valvole del cuore, poiché dopo aver sentito in un amma- 
lato rumori invece di suoni, trovasi poi, generalmente, abnor- 
me Io stato delle valvole (escrescenze, ispessamene, irapiccio- 
limenti, restringimenti delle aperture, ecc.) Pure non si può 
negare, che talvolta nei cadaveri si trovano le valvole non af- 
fatto sane, ancorché I* esame sul vivo non mostrasse nessun 
cambiamento nei suoni, o solo un tale che poteva anche ac- 
cadere a stato normale delle valvole. Quindi non ogni stato 
morboso delle valvole può produrre nei suoni un cangiamento 
a bastanza notevole, ma questo può solo avvenire per certe 
abnormità; oppure può dirsi che a produrre il cangiamento 
dei suoni, insieme alle abnormità delle valvole concorrono an- 
che varie altre circostanze. 

Allorché s’è potuto farsi un’idea chiara di ciò che durante 
i movimenti del cuore avviene nelle valvole, tanto nel loro 
stato normale quanto nell'abnorme, in allora si arriva a rav- 
visare le condizioni per le quali può reputarsi possibile Tori- 
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gine dei suoni nelle valvole, il cambiamente di questi suoni 
ed il trasmulamento dei medesimi in rumori. Mediante un 
tale prospetto delle possibili condizioni suddette si ottiene una 
guida per le osservazioni, e mediante queste ultime, oppur 
anche mediante sperienze dirette, si può giungere a separare 
il reale dai possibile. 

MODO DI COMPORTARSI DELLE VALVOLE MITRALE E 
TRICUSPIDALE NEI MOVIMENTI DEL CUORE. 

Laennec affermò, che le colonne carnose (pilastri) stasse- 
ro in tale unione colle valvole, che contraendosi aprissero ne- 
cessariamente le valvole medesime. Era quindi anche sua o- 
pinione, che le colonne carnose non si contraessero contem- 
poraneamente a tutta l’altra sostanza dei ventricoli , ma che 
all’opposto la loro contrazione avesse luogo nella diastole ven- 
tricolare, onde venisse aperto al sangue l’adito nei ventrico- 
li. Bouillaud all’opposto ritiene siccome per cosa affatto evi- 
dente, che mediante la contrazione delle colonne carnose si 
chiudano le valvole. 

Le colonne carnose e i loro tendini si possono stirare quan- 
to si vuole in quella direzione che hanno nel cuore, ma le val- 
vole non si chiudono , nè le aperture diventano mai per un 
forte stiramento più strette che per un moderato. Quindi an- 
che l’accorciamento delle colonne carnose, durante la loro 
contrazione, non può effettuare la chiusura delle valvole (1). 

(t) Si resta maravigliato il vedere Skoda sostenere coll’illustre We- 
ber una simile enormità fisiologica, e cercare a tutt’uopo proseguire 
una spiega impossibile della chiusura degli orifìcii auricolo-venlrico- 
lari. Si può supporre che Skoda non abbia mai trovalo nel cadavere 
uu cuore sorpreso dalla morte nello stato di contrazione! Avrebbe po- 
tuto vedervi la comunicazione tra le orecchiette ed i ventricoli inter- 
cettata dal raccorciamento ed il ravvicinamento delle colonne carnose, 
al punto di non permettere l’entrata d’una gocciola di liquido nei ven- 
tricoli, e gli anelli anriculo-ventricolari islessi notevolmente ristretti 
per il raggrinzamento e piegatura radiata del di loro d’intorno. 
Ciò è una dimostrazione talmente irrefragabile dell’azione delle co- 
lonne carnose, che potrebbe aversi per una dimostrazione anatomica; 
ma si possono leggere nell’interessante opera del dott. Parchappe 
( Del cuore, della sua struttura e dei suoi movimenti, pag.2l e seg.), 
le disposizioni anatomiche mercè delle quali la natura ha assicuralo 
la chiusura degli orifìcii auricolo-veutricolari; disposizioni anatomiche 
che hanno per iscopo di sopprimere il canale dell’anello, c di ravvi- 
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Inoltre non si riflette che nello stato di rilasciamento delle 
colonne carnose, verrebbe impedito al sangue di affluire dal- 
le orecchiette nei ventricoli; e per conseguenza la funzione 
delle suddette colonne non può essere nò come la suppose lo 
stesso Laennec, nè come fu ritenuta da Boullaud. E dappoi- 
ché la contrazione delle colonne carnose non basta ad effet- 
tuare la chiusura delle valvole, altro non rimane atto a chiu- 
dere le valvole, tranne la corrente medesima del sangue me- 
diante il suo impeto contro di loro. I tendini, che dalle colon- 
ne carnose passano nelle valvole, sono manifestamente desti- 
nati ad impedire la retroversione di esse valvole, poiché se il 
margine libero delle valvole mitrale e tricuspidale non fosse 
tenuto fermo dai filamenti tendinosi che gli si attaccano, allo- 
ra le valvole nella sistole dei ventricoli, in causa della corren- 
te sanguigna, verrebbero spinte parte nelle orecchiette e parte 
verso le aperture arteriose, nè potrebbe aver luogo niuna chiu- 
sura per opera delle medesime valvole. 

I filamenti tendinosi distribuisconsi nelle valvole in un mo- 
do, che per la funzione di queste valvole è della massima im- 
portanza, cosicché senza una tale disposizione dei filamenti 
tendinosi, le valvole mitrale e tricuspidale non potrebbero 
impedire, durante la sistole ventricolare, il reflusso del san- 
gue dai ventricoli nelle orecchiette. 

Parecchi grossi filamenti lendinosi si portano da ciascuna 
colonna carnosa verso la metà di quella superficie valvolare , 
che sta rivolta ai ventricoli del cuore e vi si inseriscono, e al- 
cuni de’ medesimi decorrono sino alla base delle valvole, e si 
attaccano ai punti d’unione di esse valvole colle pareti dei 
ventricoli. Da’ più forti di questi tendini, circa dal loro mezzo, 
e in parte anche dalle colonne carnose, sorgono altri fili ten- 
dinei più esili, che s’ inseriscono ancor più vicino al margine 
libero delle valvole. Questi tendini più piccoli servono di pun- 
to d’appoggio ad altri più sottili ancora, i quali si portano as- 
sai da vicino al margine libero delle valvole e s'inseriscono 
nel medesimo. Nella superficie valvolare vòlta verso le orec- 
chiette non si attacca nessun filamento tendinoso. 

cinarc ed increspare il suo bordo inferiore. Parchappe ha dimostrato 
egualmente che si può produrre artificialmente sul cadavere, nel mo- 
do come avviene sul vivo, il ravvicinamento delle coloune carnose e 
gli effetti che appartengono durante la vita allo stato di contrazione 
delle libre muscolari. (Arati) 
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Stirando le colonne carnose nella direzione che hanno nel 
cuore si vede che per tale trazione vengono tesi solamente i 
tendini più forti che hanno origine dalle stesse colonne car- 
nose ; i tendini più esili che hanno origine non già dalle car- 
nose colonne ma bensì dai tendini maggiori e che s’ inseri- 
scono presso al margine libero delle valvole o nel margine 
stesso, restano tuttavia rilassati anche sotto fortissimo stira- 
mento. Perciò mediante un tale stirare delle colonne carno- 
se, non viene mai teso il margine libero delle valvole: queste 
divengono tese solamente dal loro punto d’attacco sino là do- 
ve s’inseriscono i filamenti tendinei che nascono dalle colon- 
ne carnose. Tutto il resto delle valvole (dal margine libero si- 
no alla metà loro) rimane in istato di rilassamento. 

Se si spinge verso l’orecchietta un punto qualunque di co- 
testa parte della valvola rilassata, per modo che vengano di- 
stesi i tendini, che si attaccano alla stessa parte, allora vi si 
vede una quantità di borsette, e, potendo in questo modo e- 
saminare tutta la valvola, si rimane persuasi che la superficie 
delle valvole mitrale e tricuspidale rivolta ai ventricoli , non 
è piana, ma bensì che presenta delle borsette, le quali co- 
minciano immediatamente al margine libero delle valvole, si 
estendono sino verso la metà della superficie valvolare od an- 
che più oltre, e risultano manifestamente dal modo partico- 
lare d’inserzione dei filamenti lendinosi. 

Soffiando contro la parte rilasciata nelle valvole in direzio- 
ne verso l’orecchietta, ella si gonfia come una vela e per tal 
modo si possono esaminare ad un tratto le borsette in tutta la 
circonferenza del margine libero valvolare. Avviene lo stesso 
quando si versi dell’acqua contro la valvola (1). 

(1) li dott. Kilrschner crede ch’io non abbia dispiegalo l’orlo delle 
valvole, e che abbia quindi ammesso erroneamente le saccocce nelle 
valvole. Nello slato normale i filamenti lendinosi (specialmente nella 
valvola mitrale), prima della loro inserzione nella valvola, sono rinn i- 
ti da pieghe membranose semilunari, la cui formazione deriva da ciò, 
che il filamento lendinoso non termina come un filo, ma, prima della 
sua inserzione, si dilata in foggia di membrana. Se viene spinto san- 
gue od acqua tra la piega membranosa formata in fine del filamento 
tendinoso e la valvola, sorge iu tal caso una protuberanza vescicolare 
nella superficie della valvola rivolta verso l’orecchielta. — Ciò appun- 
to è quello che ho voluto designare, col nome di borsetta o saccoccia 
{Tasche). Nella valvola tricuspidale sono le saccoceie più piccole che 
nella mitrale, ma però, a stato normale, esistono sempre. (L'Autore) 
Skoda, Percus. ed ascolt. 9 
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Or, poiché il sangue, durante la sistole ventricolare ten ta 
, a rifluire in dietro verso l’orecchietta , dee necessariamen te 
raccogliersi nelle borsette o ne’rigonfiamenti simili a que Ili 
delle valvole semi-lunari, che offrono le valvole mitrale e tri- 
cuspidale, e forzare di coseguenza, le porzioni rilasciate del- 
le valvole, quelle non tocche dalla contrazione delle colonne 
carnose, a lanciarsi verso l’orecchietta, almeno per quanto lo 
permettono i tendini che s’inseriscono su queste valvole. Me- 
diante un tale gonfiamento delle valvole il sangue si preclude 
da sè stesso la via nell’orecchietta, poiché le valvole vengo- 
no mantenute dai tendini in una tale direzione che dopo il 
gonfiamento non rimane più alcun’apertura. Per questa ra- 
gione i tendini delle valvole mitrale e tricuspidale , non po- 
trebbero essere attaccati arbitrariamente in qualunque sito 
delle pareti dei ventricoli, e perciò stesso non potrebbero a- 
vere una lunghezza arbitraria. 

L’ampiezza dei ventricoli nel principio della diastole, è di- 
versa da quella che essi hanno nella fine di essa, e i siti d’in- 
serzione delle colonne carnose nel progredire della sistole 
ventricolare, s’accostano sempre più ai punti d’attacco delle 
valvole mitrale e tricuspidale. La lunghezza dei filamenti ten- 
dinosi deve essere determinata, onde le valvole possano chiu- 
dersi; così si comprende facilmente come i filamenti lendino- 
si che mantengono le valvole nella conveniente direzione, deb- 
bano avere origine dalle colonne carnose. 

Se essi cioè prendessero immediatamente origine dalle pa- 
reti del cuore, qualora in principio della sistole ventricolare 
avessero una lunghezza precisamente giusta nel progredire 
della sistole diverrebbero troppo lunghi, e all’opposto sareb- 
bero d’impedimento alla diastole ventricolare, se non avesse- 
ro altra lunghezza che da mantenere le valvole nella necessa- 
ria direzione, verso la fine della sistole dei ventricoli. Ma poi- 
ché non è possibile una vicenda nella lunghezza dei filamen- 
ti tendinosi, questi devono essere connessi a’ muscoli , e lo 
scopo delle colonne carnose o muscolari , è manifestamente 
quello di mantenere le valvole, nell’opportuna direzione , me- 
diante l’alternativa dell’accorciamento e dell’aUungamento. 
Similmente, cioè nel progredire della sistole ventricolare , i 
luoghi d’inserzione delle colonne carnose si farebbero sem- 
pre più vicini ai punti d’attacco delle valvole mitrale e tricu- 
spidale, si accorcierebbero le colonne carnose, e i filamenti 
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tendinosi che da quelle prendono origine, qualora non venis- 
sero premuti dal sangue, si rimarrebbero nella stessa tensio- 
ne in cui si trovavano al principio della sistole ventricolare, e 
questa tensione si manterrebbe eguale anche nella diastole 
de’ ventricoli, poiché nella proporzione in che si allontanano 
le pareti dei ventricoli si allungano le colonne carnose. 

L’aggiustatezza dell’opinione ora addotta intorno alia fun- 
zione delle colonne carnose, mi sembra confermata anche da 
questo : che quella parte di valvola tricuspidale situata al set- 
to interventricolare, riceve i suoi filamenti tendinosi o solo da 
molto brevi colonne carnose o dalla parete del cuore imme- 
diatamente. 1 punti d’inserzione di questi filamenti tendinosi 
del setto non si avvicinano durante la sistole de’ ventricoli 
che poco, o nulla affatto, ai punti d’attacco delle corrispon- 
denti parti della valvola, e perciò si allontanano egualmente 
poco durante la diastole ventricolare. Qui è sufficiente un fi- 
lamento tendinoso per tener ferma la valvola , poiché non è 
necessario alcuna vicenda nella lunghezza di questo filamen- 
to (1). 

Da tutto quanto si è detto sinora, i movimenti che effet- 
tuano le valvole mitrale e tricuspidale consistono nei seguen- 
ti : per mezzo dell’accorciamento delle colonne carnose du- 
rante la contrazione ventricolare viene impedito alle valvole 
d’uscire dai ventricoli e di portarsi verso l’aperturaarteriosa. 
Le colonne carnose e i filamenti tendinei che da loro pren- 
dono origine, s’avvicinano contemporaneamente , per ciò an- 
che la superficie delle valvole cui si attaccano i filamenti sud- 
detti si fa pieghettata, e l’apertura valvolare si restringe. 

L’apertura che tuttavia rimane, viene chiusa da quella por- 
zione di valvola che non fu stirata per l’accorciamento delle 
colonne carnose. Essa cioè, viene gonfiata come una vela dal 
sangue accorso; tutt’ i punti del margine libero della valvola 
vengono reciprocamente a contatto, cosicché parte per que- 
sto appoggiarsi dell’uno all’altro, e principalmente per opera 
dei filamenti tendinosi, viene impedita la retroversione del 
margine libero valvolare. Siccome i filamenti esili che si por- 
tano ai detto margine libero , sorgono da’ filamenti tendinosi 

(I) Lo scopo qui accennato delle colonne carnee, o muscoli papilla- 
ri ( Papilannuskeln) fu già dimostrato dal profess. Weber. — Vedi 
V Anatomia di Hildenbrandt. ( L’Autore ) 
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maggiori, che prendono origine dalle colonne carnose, tutt’ i 
filamenti tendinosi nascenti dai muscoli, in forza della pressio- 
ne del sangue contro la parte gonfia della valvola, sono trat- 
ti più vicini li uni agli altri mediante i filamenti tendinosi più 
esili che loro si attaccano e quindi portati in una direzione 
curva. 

Nella diastole dei ventricoli le colonne carnose si allunga- 
no e si separano le une dalle altre. Il sangue che proviene con 
impeto dall’orecchietta, premerebbe le valvole contro le pa- 
reti del cuore e in parte contro l’apertura arteriosa, se per 
mezzo dei filamenti tendinosi esse non fossero trattenute nel- 
la loro determinata posizione. I filamenti tendinosi che han- 
no origine dalle colonne carnose , per la ragione medesima , 
non sono rilassati neppure durante la diastole ventricolare ; 
che se lo fossero, la valvola non potrebbe più trovarsi al prin- 
cipio della sistole de’ ventricoli nella necessaria direzione on- 
de chiudersi istantaneamente ; una gran parte di sangue re- 
fluirebbe ad ogni volta dai ventricoli nelle orecchiette , e do- 
vrebbero essere i muscoli papillari che, per forza di contra- 
zione, traessero la valvola nella posizione conveniente e spes- 
se volte perfino contro la corrente sanguigna (1). 

Affinchè adunque le valvole mitrale e tricuspidale esegui- 
scano bene la loro funzione, il loro margine libero deve pre- 
sentare le descritte borsette e i filamenti tendinosi e le co- 
lonne carnose devono avere una lunghezza corrispondente 
aU’ampiezza dei ventricoli. Se la valvola devia da questa nor- 
male conformazione, non si trova più in istato d' impedire il 
reflusso del sangue dai ventricoli nelle orecchiette durante 
la sistole ventricolare ( la valvola è insufficiente) oppure ella 

(1) Il dott . Kìlrschner pretende avere scoperto delle fibre muscolari 
«he dall’orecchietta si portino alle valvole, e che terminino nei punti 
d’attacco dei tendini delle colonne carnose, o muscoli papillari. Esse 
fibre però non si attaccano ai tendini più grossi (tendini di primo or- 
dine) bensì ai lendini di second’ordine (a quelli cioè, che sono posti 
più davvicino al margine libero delle valvole), sia immediatamente, 
sia per mezzo di filamenti tendinosi. Questi muscoletti avrebbero per 
iscopo di allontanare, nella contrazione deU’orcccbietta, la vela val- 
volare dai tendini del prim’ ordine, e di adattarla al margine dell’o- 
recchietta siffattemente, per cui d’altro non abbisognasse che d’essere 
spinta innanzi e distesa onde coprire l’apertura auricolo-ventricolare 
( ostium venosutn). Io penso che un tale movimento della vela val- 
volare sarebbe affatto privo di qualsiasi scopo. {L'Autore) 
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pone ostacolo, durante la diastole dei ventricoli, al passaggio 
del sangue dall’orecchietta nel ventricolo. 

Il primo caso ha luogo nell'ispessimento ed accorciamento 
del margine libero delle valvole, o nelle aderenze dello stesso 
coi filamenti tendinosi, che provengono dal mezzo della su- 
perficie valvolare, per cui le borsette valvolari scompajono ; 
nell’accorciamento , prolungamento e laceramento dei fila- 
menti tendinosi, nell’ escrescenze, coaguli di sangue ecc. al 
margine libero; nell’aderenza della superficie valvolare colla 
parete del ventricolo. L’ultimo caso, al contrario , ha luogo 
nell’ escrescenze rilevanti, o coaguli di sangue, o concrezio- 
ni calcaree sulla superficie valvolare rivolta verso l’orecchiet- 
ta : oppure vien prodotto da ciò , che in causa dell’aderenza 
dei filamenti tendinosi fra loro e col margine libero della val- 
vola, quest’ultimo non si lascia distendere. 

MODO DI COMPORTARSI DELLE VALVOLE SEMILUNARI 

Le valvole semilunari dell’aorta e dell’arteria polmonare 
durante la sistole ventricolare vengono, com’è noto, compres- 
se contro le pareti arteriose dal sangue spinto nelle arterie , 
ma nella diastole ventricolare vengono di nuovo rigonfiate 
per mezzo dell’elasticità delle arterie , che spinge il sangue 
all’avanti ed all’indietro, e perciò anche contro i ventricoli. 

In causa di escrescenze, di concrezioni calcaree ecc. che si 
sviluppano nelle valvole dell’aorta, ed in causa di aderenza del- 
le tre valvole fra loro, talvolta esse diventano immobili,non si 
lasciano stringere contro le pareti arteriose, ed impediscono 
cosi il passaggio del sangue nell’aorta. Se il margine libero di 
queste valvole è accorciato, o rovesciato, oppure occupato da 
escrescenze; se dal loro punto d’attacco trovansi le valvole in 
parte lacerate e bucherellate , in allora desse non sono in- 
sufficienti e nella diastole ventricolare il sangue precipita dal- 
l’aorta nel ventricolo sinistro. 

Nel cadavere si può facilmente dimostrare se le valvole 
aortiche durante la vita abbiano funzionato normalmente. 
Versando dell’acqua nell’aorta sana non discende nei ventri- 
colo sinistro, ma si ferma nell’aorta, poiché le valvole chiu- 
se ne impediscono l’uscita; mentre nell’insufficienza delle val- 
vole aortiche l’acqua discende nel ventricolo sinistro. 

Questa prova sul cadavere non vale per le valvole mitrale 
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e tricuspidale; se si apre il ventricolo sinistro alla punta , e 
dopo d’aver legato l’aorta si versi acqua per l'apertura prati- 
cata viene talvolta impedito dalla valvola mitrale l'affiusso 
dell’acqua nell’orecchietta. Ma col ripetere un tale sperimen- 
to si va persuasi, che per questo non si può giudicare dello 
stato della valvola. So si riempie d’acqua un ventricolo, te- 
nendone chiusa l’apertura arteriosa e quindi si comprime il 
ventricolo, le valvole mitrale e tricuspidale vengono sicura- 
mente gonfiate, ma esse non impediscono totalmente il pas- 
saggio dell’acqua, ancorché si trovino perfettamente sane. 
Ne sta la causa nel non poter perfettamente imitare la con- 
trazione delle colonne carnose , nè il totale restringimento 
delle cavità del cuore. Se dunque le valvole mitrale e tricu- 
spidale durante la vita sieno state sufficienti si può solo giudi- 
carlo dalla conformazione delle valvole, dei filamenti lendino- 
si e delle colonne carnose, e dai cangiamenti che suol appor- 
tare nelle orecchiette l’insufficienza di queste valvole. 

a) Spiegazione del suoni che hanno luogo nel ventricoli 

del euore. 

Il confronto delle osservazioni fatte sul vivo coi trovati ne- 
croscopici, dimostra che sul ventricolo sinistro solo di rado 
si sente netto il primo suono quando la valvola mitrale non 
è in grado d' impedire durante la sistole ventricolare il re- 
flusso del sangue nell’orecchietta sinistra, cioè se la valvola 
mitrale è insufficiente. In tal caso si sente alla parte del to- 
race in cui urta la punta del cuore, generalmente un rumore 
eh' è isocrono colla sistole ventricolare, mentre a tutti li al- 
tri punti della regione del cuore si può sentire chiaramente 
il primo suono. Lo stesso dicasi del ventricolo destro se la 
valvola tricuspidale è divenuta insufficiente. In tal caso sul 
ventricolo destro non si sente netto il primo suono, ancor- 
ché lo si possa percepire nel ventricolo sinistro, nell’ aorta e 
nell’arteria polmonare, ed invece di lui si sente generalmente 
un rumore. 

Quindi il primo suono nei ventricoli risulta di consueto 
dalla repentina interruzione della corrente sanguigna contro 
1’ orecchietta, in conseguenza del gonfiamento delle valvo- 
le mitrale e tricuspidale : vai quanto dire dipendentemente 
dall’urtare del sangue contro queste valvole. Ciascun urto 
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produce, come ognuno sa, una risonanza , la quale apparisce 
tanto più ottusa quant’ è più molle il corpo che urta o che 
viene urtato. La tensione in cui entra ad un tratto la valvola, 
per la pressione del sangue, influisce senza dubbio alla pro- 
duzione del primo suono, poiché i filamenti e le membrane 
sono corpi sonori se vengono tesi repentinamente , non solo 
nell’aria, come Gendrin ed altri pensano, ma anche sott’ac- 
qua. La circostanza di sentire cioè il primo suono spesse vol- 
te chiaro e vagolante ( klappend ) talora persino metallico 
[, kligend ) sembra favorire di preferenza all’idea , che la ten- 
sione delle valvole influisca alla produzione di quello. 

Un primo suono nel sito in cui batte la punta del cuore, 
sopra il ventricolo sinistro, può evidentemente sorgere anche 
talvolta dal battito della punta del cuore contro la parete to- 
racica. Se nel cadavere si batte sulla superficie interna della 
parete toracica, o col dito o colla punta del cuore compressa 
un po’strettamente, in allora si sente, attraverso dello steto- 
scopio applicato alla parte esterna, uno squillo ovvero una ri- 
sonanza che non è punto differente dall’ordinario primo suo- 
no cardiaco. Se la punta del cuore, durante la diastole dei 
ventricoli, è alquanto allontanata dalla parete toracica , ma 
nella sistole urti contro di essa : ed anche , se la punta del 
cuore nella sistole ventricolare batte contro un’altra parte 
della parete toracica, diversa da quella della quale essa trova- 
si a contatto nella diastole, parimenti si deve produrre una 
risuonanza squillante, oppure affatto simile all’ordinario pri- 
mo suono cardiaco; poiché la sostanza dei cuore , durante 
la sistole dei ventricoli, si fa dura. Se la punta del cuore urta 
nel torace allo stesso luogo, di cui si trova a contatto nella dia- 
stole ventricolare , allora l’impulso del cuore o non produce 
suono, oppure ne produce uno assai ottuso. 

Il rumore muscolare del cuore, poiché nessun muscolo dà 
suono circoscritto, valvolare o affatto metallico , non può a- 
versi mai per suono valvolare, ma sempre per solo una riso- 
nanza ottusa prolungata , la quale , dietro la nomenclatura 
preferita da me stesso, non potrei mai nominare suono , ma 
dovrei dirla una risuonanza indistinta che si approssima al 
rumore. Io non so ancora dalle osservazioni fatte sui vivi, se la 
contrazione della sostanza del cuore sia veramente accompa- 
gnata da una risonanza. I casi dove negl’impulsi cardiaci vee- 
menti, cioè nella contrazione forte della sostanza del cuore, non 
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sentesi il primo suono cardiaco, non sono da riguardarsi co- 
me rarità. 

Le cause qui accennate per la spiegazione del primo suono, 
non valgono per tutt’ i casi; e specialmente poi Jutt’ i tenta- 
tivi sinora conosciuti si mostrano insufficienti per la spiega- 
zione delle modificazioni del primo suono cardiaco. 

La spiegazione del secondo suono che ha luogo nei ventri- 
coli, racchiude difficoltà ben anche maggiori di quelle del pri- 
mo. Non si può affermare, che a stato normale del cuore, il 
secondo suono venga sempre formato nei ventricoli , poiché 
è molto probabile, e non di rado anche certo, che il secondo 
suono sentito sopra il cuore, abbia origine nelle arterie e che 
in forza della sua intensità si possa percepirlo anche a qual- 
che distanza. Ma si dànno certamente de’ casi, in cui è forza 
di ammettere Torigine del secondo suono nella regione dei 
ventricolo. Ciò avviene allorquando sopra la base del cuore 
non si sente verun suono, oppure soltanto un assai debole , 
mentre all’opposto nella punta del cuore lo si percepisce as- 
sai chiaro e forte. Un tale secondo suono alla regione della 
punta del cuore non si può spiegare coll’urtare del cuore con- 
tro la parete toracica, poiché nella diastole dei ventricoli non 
ha luogo urto. 

L’urto del sangue contro le pareti dei ventricoli , durante 
la diastole ventricolare, forse produce talvolta il secondo suo- 
no. Senza dubbio quest’ urto è forte nel ventricolo sinistro , 
in caso d’ insufficienza delle valvole dell’ aorta e in caso d’in- 
sulficienza della valvola mitrale. Pure, in un caso unico d’in- 
sufficienza delle valvole aortiche io ho sentito il secondo suo- 
no alla punta del cuore, più forte che non in tutt’ altre parti, 
e persino di forza non comune e metallico. Nell’ insufficienza 
della valvola mitrale, appare più di frequente all'apice del cuo- 
re un secondo suono di forza accresciuta. 

Se col dito o con qualsiasi altra sostanza organica compat- 
ta, si batte sulla superficie interna della parete toracica, e si 
ascolta all’ esterno con uno stetoscopio, non si sente già so- 
lo una risonanza ad ogni percossa, ma ben anche una secon- 
da qualunque volta se ne allontana il dito , ecc. La se- 
conda risonanza succede rapidamente alla prima, quando cioè 
si allontana il dito subito dopo d’aver battuto, e rassomiglia 
precisamente al secondo suono del cuore. Mi sembra proba- 
bile, che il secondo suono alla regione della punta del cuore 
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possa talvolta provenire anche dallo staccarsi della punta 
stessa alcun poco agglutinata col pericardio , oppure dallo 
scostarsi, nella diastole ventricolare, dalla parte del pericar- 
dio compressa nella sistole dei ventricoli per la punta del cuo- 
re contro la parete toracica. Talvolta nel restringimento del- 
l’apertura auricolo-ventricolare sinistra invece d’un rumore 
prolungato si sentono nella diastole due suoni ottusi sopra il 
ventricolo sinistro. Gendrin approfitta di questo fenomeno per 
istabilire la sua spiegazione del secondo suono , poiché esso 
fa dipendere il secondo suono doppio dal non contemporaneo 
riempimento dei due ventricoli. A me sembra più probabile , 
che i due suoni summentovati non sieno che parte di un ru- 
more prodotto nella parte ristretta. 11 rumore cioè prodotto 
dal restringimento.trovandosi debole il movimento del cuore, 
si converte non di rado in due e talvolta in tre suoni. In qual- 
che caso inoltre, si sente il rumore ancor pieno in un punto, 
mentre all’ intorno si sentono due o tre suoni, quasi fossero i 
più forti momenti del rumore, 

6) Spiegazione del «noni che hanno luogo 
nelle arterie. 

Nei tronchi arteriosi maggiori si può sentire , in qualche 
caso, col polso delle arterie, un suono isocrono, il quale ras- 
somiglia perfettamente ad uno dei consueti suoni del cuore. 
Io credo che non cadrà in pensiero a nessuno di voler spie- 
gare per mezzo della propagazione dei suoni del cuore quelli 
che si sentono nell’arteria crurale o brachiale ; così pure si 
devono riguardare i suoni che si odono alla regione delle ca- 
rotidi e delle succlavie come prodotti da queste arterie mede- 
sime, quando alla regione del cuore o non si sentono suoni 
oppure si sentono più deboli che al collo. Specialmente l’ul- 
tima osservazione si può fare di spesso; pure questo fenome- 
no fu, per solito, ascritto ad un potere particolare di con- 
durre il snono, oppure si è lasciato senza spiegazione. Che il 
suono si propaghi differentemente negli organi del petto a nor- 
ma del differente loro stato è cosa indubitabile. Ma si trove- 
ranno casi a sufficienza, ne' quali la forza dei suoni cardiaci , 
superiormente ed inferiormente alla clavicola, essendo essi de- 
boli alla regione del cuore, non^può venire spiegata mediante 
la conduzione del suono; dacché i polmoni si trovano perfet- 
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tamente sani. Anche Bouillaud attribuisce alle arterie un 
suono, che esso però non dice essere eguale ad un suono car- 
diaco, ma lo paragona alla risonanza che si produce colle di- 
ta dando un buffetto sul naso. In ogni modo le arterie lonta- 
ne dal cuore, dònno un suono privo di sonorità molto più so- 
venti di quello che asserisce Bouillaud : al contrario altre più 
vicine, carotide, succlavia, aorta e arteria polmonale, dànno 
consuetamente suoni tanto forti quanto quelli che si sentono 
alla regione del cuore, e all’opposto i suoni che si sentono 
alla regione cardiaca, sono talvolta egualmente privi di sono- 
rità. 

Il suono delle arterie isocrono colla pulsazione , si spiega 
per mezzo della tensione subitamente aumentata delle mem- 
brane arteriose. Il secondo suono, è percettibile sull’aorta e 
sull’arteria polmonare, e d’ordinario anche sulla carotide e 
sulla succlavia. In tutte le altre arterie, ad eccezione di pochi 
casi, non si sente alcun suono isocrono colla sistole delle ar- 
terie. 

Il secondo suono nell’ aorta e nell’ arteria polmonare pro- 
viene manifestamente dall’urto della colonna sanguigna con- 
tenuta nelle arterie, contro le valvole semilunari , dietro la 
sistole dei ventricoli del cuore. Il sangue spinto nelle arterie, 
elastiche, dalla sistole ventricolare, viene da esse compresso, 
ed appena cessata la spinta del cuore, torna necessariamente 
a premere ben tosto contro il viscere stesso. 

L’afflusso del sangue contro il cuore vien impedito dalle 
valvole semilunari. L’urto che queste soffrono , si comunica 
alle pareti arteriose, e perciò l’aorta e l’arteria polmonare 
non solo dànno un suono, ma lo dànno tale che viene sentito, 
non di rado, anche nella carotide e nella succlavia, e persino 
in que’ casi dove 1’ aorta ha già perduto la necessaria qualità 
per la produzione d’un suono. Questa spiegazione del secon- 
do suono deirarteria polmonale e dell’aorta viene messa fuor 
di dubbio dalle osservazioni su d’individui sani c su di amma- 
lati, nè sembra che detto suono possa essere prodotto in al- 
tro modo. 

Se le valvole semilunari dell’aorta sono diventate insuffi- 
cienti, non si sente alcun secondo suono sovra l’aorta, ma in 
sua vece un rumore; su l’arteria polmonale rimane all’oppo- 
sto il secondo suono chiaramèrtte percettibile. Se le mem- 
brane dell’ arteria polmonare sono tese oltre il normale ( ciò 



Digitized by Google 




SPIEGAZIONE DEI SUONI DELLE ARTERIE 208 

che deve accadere sempre, allorché la piccola circolazione è 
oltre modo abbondante di sangue ), si sente il secondo suono 
assai aumentato sull'arteria polmonale, mentre sull’aorta può 
esser debole, impercettibile, supplito da un rumore. L’arte- 
ria polmonare fortemente distesa, preme con maggior forza 
sul sangue contenuto, e l’urto dell’onda sanguigna contro le 
valvole scmilunari dell’arteria polmonale diviene più forte per 
questa ragione (1). 

(i) Secondo il dolt. Rapp, il primo suono del cuore si prodnrrebbe 
soliamo nei ventricoli, il secondo suono soltanto nelle arterie. Con 
Williams, considera il primo suono come un rumore muscolare, ed at- 
tribuisce il secondo all’urto del sangue contro le valvole aortiche e pol- 
monari. La spiega del primo suono per l’urto del sangue controle val- 
vole auricolo-ventricolari gli sembra inamissibile, per la ragione che 
le stesse sono continuamente circondate di sangue; non credo del pa- 
ri alla produzione del primo suono nelle arterie e del secondo nei ven- 
tricoli, tanto più che questi fenomeni gli sembrano suscettibili di tut- 
t’ altra interpclrazionc. La spiega del secondo suono ebe si sente sui 
ventricoli, per una pretesa tensione dei cordoni lendinosi delle valvo- 
le auricolo-ventricolari, viene egualmente confutala dal carattere dei 
rumori e dei suoni che si sentono nel caso d’insufficienza delle valvole 
aortiche, ed eziandio pel fatto che la diastole non succede istantanea- 
mente alla sistolc.Infine,Ia spiega del primo suono per la tensione del- 
le pareti delle arterie è in contraddizione colla spiega del primo suono 
dei ventricoli per la tensione dei cordoni lendinosi delle valvole auri- 
eolo-ventrico!ari;pcrchè la tensione delle pareli arteriose non potrebbe 
esser minore di quella dei cordoni valvolari, c, di conseguenza, il pri- 
mo suono nelle arterie dovrebbe essere del pari lungo e del pari ma- 
nifesto che il primo suono nei ventricoli , ciò che vieo contraddetto 
dall’esperienza ( Zeitschrift filr Rat. med., t. Vili.). 

Sino a qual punto si può essere autorizzato a mettere l’origine del 
primo suono nelle arterie e quello del secondo suono nei ventricoli? 
Ciò risulta da quel che di sopra ho detto, e, su questo punto, non ho 
uulla più d’aggiungere. Di già, nella seconda edizione di questo libro, 
ho abbandonato la spiegazione del secondo suono dei ventricoli per la 
tensione dei cordoni tcndinosi dello valvole. Il suono delle arterie, nel 
momento della loro diastole, non si pnò altrimenti spiegare che per la 
forte tensione delle loro pareti. È impossibile l’ammcltere che il suono 
che si sente nelle arterie brachiale e crurale sia semplicemente una 
propagazione del primo suono ventricolare. Infine, se 1’ origine del 
primo suono nei ventricoli, non può spiegarsi per l’impulso del san- 
gue contro le valvole auricolo-ventricolari per essere continuamente 
circondate di sangue, bisogna allora che il secondo suono delle arterie 
riconosca una tutt’altra cagione che quella alla quale si è finora riferi- 
to; perchè le valvole aortiche e polmonari sono altresì continuamente 
circondate di sangue. (L’Aulore) 




‘204 



DIFFERENZE DEI SUONI 



§ 2. Intorno alla differenza dei suoni. 

Nei suoni del cuore e in quelli delle arterie si osservano 
differenze di durata, forza, chiarezza, nettezza e altezza , dal 
che si conosce se questi suoni sono rigorosamente circoscrit- 
ti e precisamente eguali al tic-tac d’un orologio , oppure se 
appajono più prolungati, e quindi somiglianti piuttosto ad una 
specie di mormorio. Il secondo suono dell’arteria polmonare e 
dell’aorta, specialmente se l’azione del cuore è qualche po'au- 
mentata sino a tanto che le valvole semilunari sono a stato nor- 
male, palesa assai chiaramente una circoscrizione rigorosa e des- 
so è affatto simile al ventilare, valvolare (klappen) dell’animella 
di una macchina pneumaticaoidraulica. Quanto più ècircoscrit- 
to, eh’ è quanto dire più valvolante, cosicché diventa il pri- 
mo suono dei ventricoli simile al secondo delle arterie, tanto 
più è certo che desso viene prodotto dall’urto del sangue con- 
tro le valvole. Quanto meno rigorosamente è circoscritto o, 
in altri termini, quanto più è diffuso il primo suono dei ven- 
tricoli, tanto minore certezza può aversi che desso venga pro- 
dotto dall’urto del sangue contro le valvole mitrale e tricu- 
spidale; ei può essere prodotto anche in altro modo. Perciò 

10 chiamo quella risonanza diffusa, sensibile sui ventricoli con- 
temporaneamente alia sistole e piuttosto simigliante.. ad un 
mormorio, non già col nome di suono nè di rumore, bensì 
con quello di risonanza indeterminata; e ciò perchè una tale 
risonanza non offre alcuno schiarimento intorno allo stato del- 
le valvole mitrale e tricuspidale. La risonanza che si sente 
sui ventricoli insieme colla sistole, è composta non di rado 
da un suono valvolante e da risonanza diffusa indeterminata.. 

11 primo suono valvolante del cuore, è tanto più sonoro quan- 
to è maggiore la circonferenza della valvola, e quanto più que- 
sta è sottile. Nell’ispessimento del margine libero delle valvo- 
le mitrale e tricuspidale diminuisce la sonorità metallica ( das 
Kliginde ) del primo suono sui ventricoli; il suono si fa anco- 
ra più breve e rassomiglia alla risonanza che viene prodotta 
dal battere insieme due corpi duri non metallicamente sono- 
ri. Esso può essere assai forte, ed ha spesso una rilevante 
altezza. Il primo suono ventricolare può essere da principio 
profondo e terminare più alto, dimodoché si sente non più tic, 
ma tuie; esso è in molti rari casi cosi dilicato e metalticamen- 



Digìti. 




DIFFERENZE DEI SUONI 



205 

te sonoro, quanto il suono che si ottiene stirando repentina- 
mente tu filo di seta. Pare che in sì fatti casi non diano suo- 
no che inlamenti tendinosi delle valvole. 

Un’altra differenza del primo suono ventricolare consiste 
m ciò, che esso viene sentito come diviso e risultante da due 
o tre suoni, che si succedono rapidamente e si uniscono in 
un solo. Questo sembra prodotto dal non succedere affatto 
istantaneo il gonfiamento delle valvole. Finalmente la sistole 
ventricolare può essere accompagnata da due suoni manife- 
stamente differenti. Gendrin lo ritiene impossibile. Al con- 
trario Carlo Williams, nelle sue lezioni sulle malattie del cuo- 
re, ammette il doppio primo suono cardiaco, e lo fa dipende- 
re dalla noti comtemporaneabcontrazione ventricolare. Io cre- 
do che in parecchi casi questa spiegazione sia giusta (1). 

(1) Secondo Baumgarten, le valvole auricolari non vcngon chiuse 
dalla sistole ventricolare, ma per la contrazione delle orecchiette che 
la precede, contrazione mediante la quale una nuova quantità di san- 
gue vieuc spinta nei ventricoli digià distesi e le loro pareti vengono di 
conseguenza tese. Hamernjk ha alquanto modificato siffatta opinione; 
considera la chiusura delle valvole auricolo-ventricolari come non 
sempre prodotta dalla contrazione dcirorecchictta, ma quale conse- 
guenza per lo più della pressione che soffre la vena cava durante l’e- 
spirazione, senza partecipazione alcuna delle orecchiette. Secondo 
questa ipotesi, Hamernjk spiega il primo suono nei ventricoli, non 
per l’impulso del sangue contro le valvole auricolari durante la sisto- 
le, ma semplicemente per divenire maggiore la tensione dei ventricoli, 
ed attribuisce il doppio primo suono ad un ripetersi della tensione pro- 
dotta da una ondulazione del sangue nelle cavità del cuore. La chiu- 
sura delle valvole dcH’aorta c delle valvole deH’arteria polmonare, se- 
condo Hamernjk, precede la contrazione di questi vasi, e, di conse- 
guenza, il secondo suono dell’aorta e dell’arteria polmonare non coin- 
cide colla chiusura delle valvole, ma risulta dal divenir maggiore la 
tensione di questi vasi, allorché son di già chiusi: il doppio secondo suo- 
no viene cagionalo dal reiterarsi l’aumento di tensione in seguito di 
ondulazione della colonna del sangue arterioso.. — Nella mia opinio- 
ne, il riflusso del sangue nella vena cava durante la contrazione del- 
l’orecchietta destra non verrebbe impedito, se le cose avvenissero real- 
mente secondo l’indica Baumgarten. Se, nelle circostanze ordinarie, 
l’orecchietta destra si contraesse in modo da cacciare il sangue nei ven- 
tricoli, si ravvisarebbero costantemente delle pulsazioni nelle vene del 
collo, allorché la testa venga situata più in basso che il torace e che 
le vene divengono più sporgenti. Ora, siccome non ne è cosi, non sa- 
prei ammettere che Poreccbiette normalmente si contraggano mollo 
energicameote per cacciare il sangue nei ventricoli. Considero, di con- 
seguenza,come non bene fondate le opinioni di /7umerr»/'Acouceruea- 
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Il secondo suono sopra i ventricoli è sempre valvolante, 
nullameno può anche risuonare e durare aleuti poco^iù a lun- 
go, oltre di che può essere anche suddiviso. 

Invece del secondo suono sopra i ventricoli io ho sentito 
qualche volta due suoni: invece del consueto tic-tac si sentiva 
tic-tac-tac. In un ragazzo tisico si trovarono alcuni giorni pri- 
ma della morte, i due suoni invece del secondo, ed il fenome- 
no durò fino alla morte. Alla sezione si trovò il cuore senza 
la benché minima abnormità. L’apparire dei due suoni inve- 
ce del secondo sopra i ventricoli, non si può spiegare con nes- 
suna delle opinioni sin qui addotte intorno alla causa del se- 
condo suono cardiaco, e sembra dipendere dallo staccarsi del 
cuore dal pericardio, oppure di quest’ultimo dalla parete to- 
racica, durante la diastole ventricolare. Se occorrendo i due 
suoni invece del secondo, si accelera il movimento del cuore, 
ed è alto il suono ( il primo ) coincidente colla sistole ven- 
tricolare, allora questi suoni rassomigliano al rumore d’un 
tamburo lontano. Il fenomeno di un secondo suono doppio od 
anche triplo nel restringimento dell’apertura auricolo-ventri- 
colare sinistra, fu già addotto prima d’ora unitamente alla sua 
spiegazione. 

Il primo suono dell’arteria polmonale e dell’aorta ha con- 
suetamente poca sonorità, e questa è tanto minore, quanto 
più ispessite sono le membrane di tali arterie, e quanto più 
debole è l’azione del cuore. Il secondo suono dell’arteria pol- 
monale e dell'aorta può essere anche suddiviso, e ciò sembra 
derivare dal non accadere istantaneo il gonfiamento di tutte 
le valvole semilunari. 

Ne’ventrieoli, il più lungo è il primo suono; nell’aorta e nel- 
l’arteria polmonale invece il primo suono è il più breve: l’ac- 
cento cade sul secondo. L’ultimo è specialmente facile ad os- 
servarsi quando i suoni sono forti. Perciò nei ventricoli la 
misura del tempo dei suoni è a guisa del trochèo (-u) nell’aor- 
ta invece e nell’arteria polmonare a guisa del jambo (u-)* Se 
l’accento su i ventricoli del cuore cade sul secondo suono, è 
probabile che questo secondo suono non sia formato nei ven- 
tricoli, ma che venga prodotto dalle valvole dell’aorta e del- 
ti l'origine del primo suono semplice e del primo suono doppio e del 
secondo suono arterioso. Discorrerò in seguito delle sue opinioni con- 
cernenti i movimenti del sangue nelle vene del collo. {L’Autore) 
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l’arteria polmonare; e che a cagione della sua intensità , sia 
percettibile anche a quella distanza. 

Il primo ed il secondo suono sui ventricoli e sulle arterie 
possono avere l’egual durata, cosicché l’accento non cada nè 
sull’uno, nè sull’altro. L’intervallo fra il secondo suono ed il 
primo nuovo, è evidentemente più lungo dell’intervallo fra il 
primo ed il secondo suono. L’ultimo è talvolta cosi breve, che 
il secondo suono dei ventricoli sembra quasi il finale accenta- 
to del primo suono, ed il primo suono delle arterie quasi un 
semplice strascico ( Vorschlag ) del secondo suono. Ma in altri 
casi la pausa tra il primo ed il secondo suono è quasi tanto 
lunga, oppure precisamente cosi lunga, quanto quella fra il 
secondo suono ed il nuovo primo. Questo si osserva special- 
mente in caso di lento movimento del cuore. Tali differenze 
non hanno alcun significato. 

Laennec riteneva per un segno di dilatazione del cuore con 
assottigliamento delle pareti, l’essere il primo suono dei ven- 
tricoli chiaro e simile al secondo, ed il sentirlo nella cassa 
toracica in una estensione maggiore;al contrario la qualità op- 
posta del primo suono, vai dire se questo era assai oscuro, de- 
bole, o non percettibile, diveniva per lui un segno d’ipertro- 
fia di cuore. È diffìcile fra casi assai molti il poterne scopri- 
re un solo che si presti a favore di questa opinione. 

OSSERVAZIONI DI ARAN. 

Alcuno non contesterà 1’ aggiustatezza delle riflessioni con le quali 
Skoda esordisce lo studio dei rumori del cuore. «La quistione dell’o- 
rigine dei suoni del cuore, die’ egli, non si può, a mio opinare, risol- 
vere mercè le sole vivo-sezioni; ma fa uopo altresì d’ osservazioni su- 
gl’ individui sani cd infermi ed instituire un paragone esalto dei fatti 
osservati durante la vita con i risultati che si osservano dopo la morte.» 

In vero per aver gli autori troppo spesso ed esclusivamente confi- 
dato nelle vivo-sezioni hanno immaginato una moltitudine di teoriche 
contradittorie che ingombrano questa parte della fisiologia del cuore. 
A Dio non piaccia l’impegnarmi nella esposizione fastidiosa e la cri- 
tica ardua di queste numerose teoriche; ciò eh’ è stato dal prof. Bé- 
rard bene eseguito con molla sagacia e profondità ( Court de physio- 
logie, t. Ili p. 657 e segg. 1853). Mi limiterò ad esaminare brevemen- 
te a teorica su cui si è arrestato Skoda. 

Ciò che distingue da prima la teorica di Skoda, si è che in opposi- 
zione all’opinione generale che mette l’origine del primo rumore uei 
ventricoli, quella del seconda rumore Delle arterie, il dotto prof, di 
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Vienna stabilisce che i ventricoli, l’aorta e l’arteria polmonare, cia- 
scuna da sua parte concorre alla produzione del primo c secondo suo- 
no del cuore. « Il primo suono dei ventricoli, die’ egli, viene prodotto 
dall’interruzione del corso del sangue cacciato verso le orecchiette, in 
seguito del sollevamento delle valvole mitrale c tricuspide, ed in con- 
seguenza dell’urto del sangue contro le valvole; viene prodotto altresì 
dall’urto del cuore contro le pareti toraciche. In quanto al secondo 
suono dei ventricoli, la sua spiegazione offre maggior difficoltà che 
quella del primo suono; forse viene talora prodotto dall’impulso del 
sangue contro le pareti del ventricolo, durante la diastole. Nelle arte- 
rie aorta e polmonare, il primo suono, eh’ è isocrono coi loro battiti, 
può spiegarsi per l’ accrescimento subitaneo della tensione delle loro 
pareti ;ii secondo è evidentemente il risultato dell'urto reduce della co- 
lonna del sangue sulle valvole semilunari, urto reduce che avviene 
dopo la sistole del cuore. » 

Quasi tutti convengono nell’ ammettere nelle arterie aorta e polmo- 
nare nn rumore emergente dalla brusca tensione delle loro pareti, nel 
momento d’immettervisi la colonna sanguigna, cacciata dai ventricoli. 
La stessa unanimità, evvi ad un dipresso egualmente in ciò che con- 
cerne il secondo rumore di queste arterie, e dalle numerose pruove 
addotte in sussidio della spiega del secoudo rumore dell’urto reduce 
della colonna sanguigna sulle valvole scmiluuari, soggiungerò che ho 
avuto, alcuni mesi sono, l’occasione d’esaminare un giovine nel quale 
le pareti del petto erano talmente assottigliate che l’occhio vedeva, iu 
qualche modo, l’eseguirsi dei diversi atti di quest’organo. Ora, ho po- 
tuto costatare, mercè d’uno stetoscopio applicato alquanto in fuori 
dell’arteria polmonare che si designava a ciascuna sistole ventrico- 
lare, e ad un dipresso a livello della sua inserzione al cuore, che il 
secondo rumore aveva il massimo suono in questo pualo e coincideva 
csattissimamente colla reazione di siffatta arteria. 

La difficoltà resta adunque soltanto pc’ ventricoli, ne’ quali Skoda 
dice prodursi due rumori .È vero che pel secoudo, non ha una opinione 
determinata, non procedo che pel forse e talora. Pel primo, Skoda è 
per l’opposto esplicitissimo. È un rumore complesso, risultante dal- 
l’urto del sangue contro le valvole auricolo-vcntricolari, che si trova- 
no sollevale, da una parte, e dall’ urto del cuore coutro le pareti tora- 
ciche, dall’altra parte. Fare intervenire due cagioni perla produzione 
d’un fenomeno così nettamente ammesso pel primo rumore del cuo- 
re, si è evidentemente, come l’ha detto con ragione Bèrard, dar la 
pruova che non se n’è ravvisata la cagione precipua; ma dippiù, siffat- 
ta teorica poggia sopra un’asserzione compiutamente inesatta, il solle- 
vamento ed il rispingimento delle valvole auricolo-venlricolari. 11 
meccanismo al presente ben coguito di questi apparecchi valvolari 
permette lo stabilire che queste valvole durame la sistole si chiudo- 
no, si piegano, si accollano, e che uon sono nè sollevale, nè respinte, 
nè tese per traverso. 

Perchè adunque non ammettere con Beau, ciò che Skoda non è a- 
lieno ammettere pel suo secondo rumore ventricolare, cioè che il pri- 
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mo rumore ventricolare è il risultato dell’urto del sangue cacciato per 
l’orecchietta contro le pareti ventricolari? Come i fisiologi non si sono 
avveduti di questa circostanza che loro era impossibile, nell’ antico si- 
stema, di far quadrare il ritmo de’ rumori c silenzii con il ritmo dei 
movimenti e riposi del cuore? E se è una singolare idea, come lo dice 
Bèrard, l'escludere compiutamente i ventricoli da ogui parlicipazione 
a’rumori del cuore, non è altresì questa una idea singolare, in una serie di 
contrazioni o di movimenti delle cavità, il far cominciare la parte sono- 
ra nel mezzo della rivoluzione e dichiarare, di sua autorità, afona nel- 
F orecchietta la contrazione a cui si accorderà la potenza di produrre 
dc’rumori nel ventricolo? Che vi ha d’altronde di si strano nella pro- 
duzione d’ un rumore emergente dal penetrare del sangue dall’ orec- 
chietta nel ventricolo? Il doli, lioxianet ha ributtato molto lungi la 
possibilità della sua produzione, dal che non vi potrebbe essere urto 
che nel vuoto. Miglior fisico, che Rouanet, il prof. Bérard si c limita • 
to a dire che non era in stalo di decidere se una colonna sanguigna 
sboccando in una cavità le di cui pareti sono in contatto c cedendo 
alla pressione del liquido, siffatte pareti potessero o no provare gli 
sforzi dell'urto, nel momento in cui la loro estensibilità non permette 
piu un ulteriore dilatamento. In ogni caso, se il vuoto è necessario 
per la produzione dell’ urto, siffatto vuoto esiste, ed il più compiuto 
possibile, ne’ ventricoli; avvegnaché i fisiologi al presente non dubi- 
tano che le cavità del cuore compiutamente si vuotano. 

Quindi per me ho per isciolta la quistionc del modo di produzione 
del primo rumore del cuore, conformemente al ritmo de’ suoi movi- 
menti, tale quale di sopra è stato stabilito. Ma questa spiega sarebbe 
rovesciata, che non avrebbe per risultalo di mettere al nulla ciò che 
ho detto del ritmo ne’ movimenti del cuore. Come si vede, 1’ adottare 
l’idea di Beau , in quanto al ritmo de’ movimenti, non porta necessa- 
riamente l’adottare le idee dello stesso autore, relative alla teorica dei 
rumori cardiaci. Basta il richiamare che il primo tempo della rivolu- 
zione del cuore abbraccia, secondo Beau, la contrazione dell’ orec- 
chietta, il dilatamento del ventricolo c la sua contrazione, per com- 
prendere che questo ritmo dà del pari libero campo per la spiega del 
primo rumore per l’ immettersi del sangue cacciato dall’orecchietta, 
che mi sembra più naturale che qualunque altra spiega in correlazio- 
ne conquesti tre alti della rivoluzione del cuore. La teorica di Beau , 
relativa al primo rumore, ha pertanto il vantaggio , che concorda col 
ritmo delle coulrazioui da una parte, c co’ falli patologici dall’altra. 
Esperienze sugli animali, osservazioni sugli individui sani ed infer- 
mi, risultali necroscopici, quindi nulla non le manca delle condizioni 
volute dallo Skoda, per costituire una buona teorica de’ rumori del 
cuore, eccello in ciò che concerne il primo rumore. 

ò) De’ mormorii (rumori anormali) 

I rumori che dipendono da'movimcnti del cuore, hanno la 
loro origine o nell’interno delle cavità del cuore, o dentro le 
arterie e loro membrane, o nel pericardio. 
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§. 1 ° De rumori che nascono nell'interno della cavità del 

cuore. 

Questi sono: il rumore di soffietto, di sega, di lima, di ra- 
spa, di mulinello, il rumore fischiante, il gemente, ec. Laen- 
nec , appoggiato alle sue osservazioni, credeva di dover am- 
mettere che questi rumori non fossero collegati ad organici 
cambiamenti del cuore, ma che fossero soltanto effetto di uno 
spasimo. Questa opinione prevalse a lungo. Banalmente si vol- 
lero conoscere le condizioni fisiche dei rumori, e mentre a que- 
sto riguardo si traeva profitto dall’esperienza, si trovarono nel 
cuore, in moltissimi casi nei quali si erano sentiti simili rumo- 
ri, tali cambiamenti organici da cui facilmente si poteva com- 
prendere l’origine de’rumori. 

Di presente è generale opinione che i rumori nascono nel- 
l’interno del ventricolo pel soflregamento del sangue contro le 
pareti o del ventricolo o delle valvole. Io credo di dover ag- 
giungere che possono effettuarsi rumori nelle cavità del cuore, 
anche mediante il veloce ingresso d’una piccola corrente san- 
guigna in una massa di sangue che trovisi in stato di quiete, 
o si muova più lentamente, o in opposto senso. Che una pic- 
cola corrente di qualsiasi fluido possa produrre un rumore se 
viene spinta rapidamente dentro un liquido in riposo, è facil- 
mente verificabile mediante diretti esperimenti fatti coll’ac- 
qua, col sangue, ec. 

Le alterazioni organiche del cuore, che possono dare occa- 
sione a rumori entro le cavità del cuore, sono: 

1° L’insufficienza delle valvole mitrale e tricuspidale e delle 
valvole aortiche. * 

2° Il restringimento dell’apertura auricolo-ventrieolare si- 
nistra o dell’orificio aortico. 

3° Le asprezze (quali le escrescenze, le concrezioni cartilagi- 
nee, calcari, ossee ed i coaguli di sangue) all’endocardio verso 
l'apertura arteriosa, nelle superficie inferiori delle valvole se- 
milunari dell’aorta e dell’arteria polmonare, o nella superfi- 
cie delle valvole mitrale e tricuspidale rivolta all’orecchietta. 
Le escrescenze, le concrezioni cartilaginee e calcari, i coagu- 
li di sangue ecc., che si trovano nella metà inferiore dei ven- 
tricoli, non dànno occasione ad alcun rumore, poiché la stes- 
sa corrente sanguigna non ha perciò una sufficiente celerità. 



Digitized by Google 




RUMORI NELLE CAVITÀ DEL CUORE 211 

I rumori che non procedono da veruna alterazione organi- 
ca del cuore, sono senza dubbio prodotti anche dallo stropic- 
ciamento del sangue contro la parete del cuore. Ma non si sa 
ancora perchè in certi casi il soffregamento del sangue au- 
menti a tanto da produrre un rumore. Dna contrazione del 
cuore più forte o più presta non produce per sè sola alcun ru- 
more, e al contrario si dànno rumori anche quando il movi- 
mento del cuore è più lento. 

L’opinione che sia causa de’rumori una speciale qualità del 
sangue, resterà un’ipotesi sino a tanto che non siasi precisata 
questa particolare qualità (1). Non è vero, che un sangue più 
ricco di parte acquosa sia causa di rumori nel cuore. Più volte 
io ebbi dal salasso un sangue assai acquoso, eppure negli am- 
malati non aveva luogo alcun rumore. Dopo le grandi perdite 
di sangue, principalmente nell’anemia, appajono talvolta dei ru- 
mori nel cuore; ma pure questo fenomeno non è cosi costan- 
te da fare che possa riguardarsi l’ anemia, per sè sola, come 
causa del rumore. 

Andrai crede che nella pletora generale sorgano dei rumo- 
ri nelle cavità del cuore, e ne trova la spiegazione in ciò: che 
le cavità medesime paragonate colla quantità del sangue che 
deve passare per esse in un determinato tempo, sono troppo 
piccole. Non mi fu dato per anco di osservare un rumore pro- 
dotto in tale maniera, e non posso convenire nell’opinione di 
Andrai , poiché il passaggio del sangue per le cavità del cuore 
non dipende dai sangue, ma dall’ azione del cuore. I rumori 
del cuore senza valutabile alterazione di quest’ organo s’ in- 
contrano in differentissime malattie. Innanzi a tutte, dev’ es- 
ser qui notato la clorosi, in cui i rumori occorrono, senza con- 

(1) Una simile asserzione ha di che recar meraviglia, e per confutar- 
la basta rinviare il lettore alle savie ricerche pubblicate sull’Emafofo- 
gia, de’prof. Andrai e Gavarret (*), al Trattalo di chimica patologica 
de’dolt .Becquerel c Rodier , non che a tutte le opere moderne di patologia 
e di clinica medica .Contrariamente all’asserzione di Skoda, nulla non è 
meglio conosciuto che la natura della condizione particolare del san- 
gue che dà luogo a siffatto rumore; consiste, come si sa, in una diminu- 
zione nel numero de’globuli sanguigni. ( Aron ) 

(*) Per bene comprendere 1* influenza delle diverse condizioni del 
sangue sugli atti del cuore, cioè suoi movimenti suoni e rumori fa uo- 
po studiare l’insigne lavoro del dott. Bellini di Pisa ( Elementi di E- 
matologia, Pisa, 1833 — Napoli 1834). {Il Tr .) 
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fronto, assai più di spesso nelle arterie che nel cuore. Preci- 
samente lo stesso rapporto ha luogo neU’aneraìa, in causa di 
cachessia cancerosa, ecc. 

Nel reumatismo acuto il soffio nel cuore può acquistare una 
forza notevolissima durante la sistole, senza che l’ endocardio 
si mostri alterato. Nella gravidanza, nelle malattie puerpera- 
li, nel principio del tifo e del vajuolo, nel principio delle gravi 
malattie infiammatorie, ed anche sotto l’ influenza di parec- 
chie altre circostanze, si può talvolta sentire un rumore par- 
te nel cuore e parte nelle arterie, o invece del suono, o con- 
temporaneamente col suono nell’istante della sistole (1). 

Gendrin per mezzo del carattere del rumore, pretende di- 
stinguere i rumori dipendenti dalle asprezze dell’endocardio, 
da quelle che occorrono senza organiche alterazioni del cuore. 
Egli dice che gli ultimi sogliono rassomigliarsi al rumore d’un 
soffietto, che serve ad accendere il fuoco. Io debbo contraddi- 
re a sì fatta opinione. Innanzi tutto, è mio avviso, che non 
frutti nessuna utilità di distinguere esattamente i rumori l’ano 
dall’altro. Io credo d’aver cólto ben meglio nel segno stabi- 
lendo essere indifferente, riguardo al criterio cui se ne può 
trarre, che il rumore sentito sia piuttosto di soffietto, di sega 
o di raspa. Non di rado su di un solo e medesimo ammalato 
si trova momentaneamente uri rumore di soffietto, e subito 
dopo, facendosi un po’più energico il movimento del cuore, si 
sente il rumore di sega o di raspa, e viceversa. In generale 
tanto i rumori che si formano nelle cavità del cuore , quan- 
to quelli che si formano nelle arterie , aumentandosi i mo- 
vimenti del cuore , non solo si fanno più forti, ma offro- 
no pure altri cambiamenti ; essi diventano aspri , più acu- 
ti, più alti; mentre se il movimento del cuore è debole succe- 
de l’opposto, così che in ultimo non si sente che un suono af- 
fatto ottuso, indistinto, oppure nulla affatto. Non di rado la 
denominazione d’un rumore è del tutto arbitraria, ed allor- 
ché diversi individui ascoltano uno stesso rumore, alcuni lo 
fanno rassomigliare al rumore della lima, altri a quello della 
raspa, altri a quello del mulinello, ecc. È però importante di 
sapere, se il rumore abbia la sua origine nel ventricolo sini- 

(1) Si consulti, a lal’uopo un’interessante memoria del doti. Beau, 
intitolata: Nuove ricerche su’rumori delle arterie (negli Archives de 
medicine t. VI» e IX, 4. serie, 1835). (4ran) 
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stro o nel destro, e se sia isocrono colla sistole e colla diasto- 
le (l), poiché dietro queste circostanze si desume il significa- 
to del rumore. 

§. 2. Dei rumori, che hanno origine nelle arterie . 

Nell’aorta si possono anco formare tutte le specie di rumo- 
ri, che avvengono nell’interno del ventricolo sinistro. Essi na- 
scono nell’aorta se le membrane di questo vaso sono affette di 
asprezze (escrescenze, concrezioni cartilaginee, calcaree, ecc). 
mentre 1’ aorta può avere insieme la sua normale larghezza, 
oppure essere ristretta o dilatala. Nelle valvole aortiche si 
formano rumori se la loro superficie inferiore è aspra, se tro- 
vansi dell’ escrescenze ecc. al loro margine libero, se le val- 
vole sono irrigidite, oppure aderenti le une alle altre di modo 
che il sangue proveniente dai ventricoli non si possa spingere 
contro la parete delle arterie e se sono insufficienti. 

Assai di frequente incontransi rumori nella succlavia e 
nella carotide. Queste arterie dànno rumori non solo nei casi 



(t) Gendrin cerca di determinare esattamente i fenomeni dcH’ azio- 
ne del cuore in rapporto al tempo in cui si effettuano. Presistole ( pré - 
systole) dicesi quel momento di tempo, che precede immediatamente 
alla sistole : quel momenlo invece, che subito tiene dietro alla sistole 
dicesi perisistole ( perisyitole ). Cosi pure ha luogo una prediastole (pré- 
diastole ) una diastole ( diastole ) e una periastole ( péridiastole ). 

Il rumore che sorge all'origine dell’aorta durante la sistole dei ven- 
tricoli, deve essere più perisistolico di un rumore, che abbia la sua o- 
rigine nei ventricoli. «Se l’onda sanguigna, allorché passa dall’orec- 
chietta nel ^ventricolo, urta contro di asprezze, si offe un rumore pre- 
diastolico. s>e le asprezze si estendono sino ni margine libero delle val- 
vole, in allora continua questo rumore sino al secondo suono ( percussion 
diastolique) e termina con esso, ecc. » 

Io non posso, per ora, persuadermi clic sia utile lo stabilire tali di- 
visioni nella sistole c nella diastole. È fuori d’ogni dubbio, che essen- 
do i rumori più o meno prolungali, o precedono di qualche momento 
l’ impulso, o sorgono immediatamente con esso, o gli tengono subito 
dietro. ecc. Ma però se si riflette che la durata del suono, non dipende 
solo dal ripetersi il movimento, che prima lo occasionò, c se inoltre, 
considero eh’ è impossibile il determinare esattamente il principio del- 
la sistole e della diastole, nè per mezzo degl' impulsi, nè per mezzo 
dei suoni del cuore, s’inclinerà piuttosto a riguardare come teorica la 
asserzione di Gendrin, intorno al significato dei rumori che si odono 
avanti e dopo la sistole e la diastole. (L'Autore.) 
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in coi la loro membrana interna sia aspra, ma anche quando 
essa trovisi affatto sana (1). 

Nell’ipertrofia con dilatamento dei due ventricoli, ma più 
specialmente, nelfinsufficienza delle valvole aortiche, si ascol- 
ta contemporaneamente ad ogni sistole ventricolare, e quindi 
contemporaneamente ad ogni pulsazione dell’arteria succlavia 
e anche delle carotidi, un forte rumore aspro di sega, di ra- 
spa o di gemito, quantunque sia liscia affatto la membrana 
interna di queste arterie. In rari casi, nell’insufficienza delle 
valvole aortiche, e più ancora negli aneurismi dell’ aorta, si 
può percepire un rumore nella succlavia e nella carotide, an- 
che durante la diastole dei ventricoli. 

In moltissimi individui affatto sani, per aumento d’ attività 
cardiaca sorge un rumore di soffio nella carotide e nella suc- 
clavia, massime se al tempo stesso vi si associa la contrazio- 
ne dei muscoli del collo (2). 

Più un’ arteria è piccola, e più è raro osservarvi uno de’ de- 
scritti rumori. Talora, allorché le piccole arterie sono dilata- 
te, vi si sente un rumore continuo, d’un carattere soffiante, 
rombante, fischiante, sibilante, rassomigliante al rumore che 

(1) Secondo Hamernjk ( Vntersuchungen uber die ErscKeinungen 
an arterien und venen, ec., Praga 1837,) non avviene nulla di simile 
ad un attrito tra il sangue e le pareti delle arterie, perchè vi ha sem- 
pre uno strato di sangue immobile ch’è in contatto immediato colle 
pareti. Tutt’i suoni arteriosi sono prodotti dalle vibrazioni delle pareti 
delle arterie, ed è, di conseguenza, poco rigoroso il discorrere di rumo- 
ri nelle arterie; per siffatta ragione, Hamernjk li denomina rumori 
arteriosi ben limitali e rumori arteriosi mal limitati. 

Se ho adoprato la parola suono opponendola alla parola rumore, si 
è per evitare le ripetizioni de’vocaboli normali, anormali, limitati, 
ec. Se si adoprano li adiettivi bene, mal limitati, allora, secondo gli 
usi del linguaggio ordinario, il vocabolo rumore è più esatto di quello 
suono. Lo strato del sangue in riposo, in contatto colle pareli arterio- 
se, indica soltanto che la corrente sanguigna è più lenta in questo pun- 
to che in mezzo delle arterie: si è ciò che avviene per tutt’i tubi ed al- 
tresì senza dubbio nelle vene. ( L’Autore ) 

(2) Bouillaud dice che la pressione esercitala collo stetoscopio sopra 
un’arteria qualunque di un volume mediocre determina un soffio bre- 
ve ed oscuro. Ho effettivamente constatato questo fatto, ma non è co- 
stante. Premendo anco sopra un’aorta addominale che batte fortemen- 
te, si può non sempre riuscire a produrre un rumore di soffio, e da un 
altro lato, io alcuni casi, la più lieve pressione sopra un’ arteria, ed 
eziandio sopra un’arteria piccola quanto la radiale, può produrlo. 

(L’Autore) 
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produce un fornello di ferreria. Questo rumore è forte ed acu- 
to, in ragion diretta della forza del polso; lo si osserva il più 
spesso a livello delle arterie tiroidi nel caso di gozzo: e , se- 
condo il professore Kixcisch, lo si sente altresì nelle arterie 
epigastriche, nelle donne incinte od allorché l’addome sia, di- 
steso da tumori delle ovaje o da altri. Kiwisch ci apprende 
ancora che ciò che si dice rumore o soffio placentare non si 
produce nè ne’vasi dell'utero contenente il prodotto del con- 
cepimento, nè nelle arterie, nè nelle vene compresse del ba- 
cino, ma bensì nell’arteria epigastrica, e la pruova, si è che 
siffatto rumore disparisce comprimendosi l’arteria epigastri- 
ca (1). 

Se un’arteria non del tutto piccola comunica con nna vena, 
al luogo di comunicazione si osserva generalmente un rumo- 
re per solito assai forte, continuo, che si aumenta ad ogni 
pulsazione dell’ arteria, e eh' è percettibile ad una distanza 
più o meno grande dal suo luogo d’ origine. Questo rumore 
arterioso nasce parte dal soffregamento nell’ interno del ca- 
uale di comunicazione e parte dall’urto della corrente sangui- 
gna arteriosa spinta contro il sangue della vena. 

Questi rumori arteriosi sono cagionati dall’attrito del san- 
gue contro le pareti delle arterie o dalle vibrazioni delle pa- 
reti, mercè la di loro distensione? Ciò è difficile a determina- 
re. Non si dee perder di veduta l’effetto dell’aumento dell’at- 
trito, anche quando le arterie sono sane, e non evvi ragione 
di ricusarsi d’ammettere che le arterie possono, in virtù del- 
la distensione delle loro pareti durante la sistole , produrre 
un suono o rumore prolungato invece d’un suono breve, il 
rumore divenendo continuo, allorché si prolunga da una pul- 
sazione all'altra. 

Negli aneurismi varicosi, il rumore è probabilissiraamente 
il risultato dell’urto della colonna del sangue che viene dalle 
arterie contro il sangue che si trova nelle vene. 

§ 3. Dei rumori, che hanno origine nel pericardio. 

Se la superficie interna del pericardio si è fatta aspra in 



(i) Von Kuriscu, Beìtrag sur Kenntnist der anatomischen Beschaf - 
fenheit der Placenta, und Berichtigung der Ansichten ber iiden Sits 
dee sogennanten Placentagerausches. Praga 1849. 
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causa di plastico versamento, tubercoli, concrezioni cartilagi- 
nee o calcaree, in allora, se una tal parte aspra vien eccitata 
a sofTregamento dai movimenti cardiaci, dà luogo ad un ru- 
more che accompagna i movimenti del cuore (1). Esso rumo- 
re avviene tanto nella sistole quanto nella diastole dei ventri- 
coli, oppure lo si rende sensibile soltanto nella sistole, ovve- 
ro soltanto nella diastole. 

Laé'nnec non conobbe questo rumore o non lo prese quasi 
in considerazione, dopo che Colliri aveva stabilito una specie 
del medesimo (rumor di cuojo nuovo) quale sintoma della pe- 
ricardite. Bouillaud distingue tre specie di rumori di soffrega- 
mento al pericardio, vale a dire, il rumore di leggiero strofi- 
namento (bruii de frólement ), il rumor di cuojo nuovo [bruii 
de cuir neuf, bruii de liraillement et de craquement ), ed il ru- 
more di raspa ( bruii de reclament). 

Il primo, il rumore di leggiero strofinamento ,ha, secondo 
Bouillaud, la più grande somiglianza col rumore di soffrega- 
mento della pleura, e lo si può imitare stropicciando il taffetà 
o la pergamena. Esso suole accompagnare sempre la sistole 
e la diastole ventricolare, ma è però più forte nella sistole. 
Inoltre, se per caso il soffregamento si faccia più forte, suole 
imitare a bastanza da vicino il rumore di raspa o di sega, il 
quale avviene in certe alterazioni organiche dell’interno del 
cuore; dal quale ultimo si distingue il primo soltanto per es- 
sere affatto superficiale diffuso e più esteso. 

Il rumore di soffregamento leggiero, suole aver luogo allor- 
ché le superficie opposte del pericardio sieno asciutte e qual- 
che poco agglutinate, ma non ancora coperte da false mem- 
brane; oppure che incomincino appena allora a coprirsene, 
come avviene nella pericardite. Ma il rumore superficiale di 
raspa o di sega, suole aver luogo allorché siensi già formate 
pseudomembrane di molto spessore ed ineguali. 

Il rumore di cuo o nuovo deve accadere infinitamente più 
di raro che il rumore di soffregamento ( Rauschen ) e pur solo 
in que’casi, dove le false membrane sieno fitte, resistenti ed 
elastiche, e fors’anche esistano certe aderenze, le quali sono 



(1) Secondo Gendrin può venire prodotto un rumore di soffrega- 
mento, anche senza asprezze nel pericardio, e solo per un’aziono im- 
petuosa del cuore, specialmente in caso di palpitazione. Sinora io non 
me ne sono mai accorto. (L’Autore) 
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sottoposte ad an continuo stiramento mediante i movimenli 
del cuore. 11 rumore di raspa, in fine, suole occorrere in con- 
seguenza di concrezioni, o strati ossei, oppure calcarei, ov- 
vero fibro-cartilaginei; o d’ingrossamenti, i quali nei movi- 
menti del cuore si soflYegano, o l’una contro l’altra, o contro 
un’altra parte del pericardio. 

Senza dubbio si trovano tutte le specie descritte del rumo- 
re di.soflregamento nel pericardio; se ne incontrano anzi an- 
cora di più, ed io credo d’aver fatto sperienza che il rumore 
di soffregamento nel pericardio può imitare tutte le specie dei 
rumori possibili neH’interno del cuore, ad eccezione del ru- 
more di sibilo;e all'opposto nell'interno del cuore possono oc- 
correre tutte le varietà del rumore di soffregamento possibili 
nel pericardio (1). 

(1) In uno interessante studio dei rumori pericardiaci , TFalshe ( op . 
cit., p. 229) li ha divisi in quanto alle di loro qualità ed al meccani- 
smo di loro produzione, in quattro specie precipue: 

1. Rumori di attrito (bruiti de frottement) che tutti dànno ad un 
più o meno allo grado l’idea d’un attrito o sfregamento di superficie 
aspre le une contro le altre, e le di cui principali varietà sono il leg- 
giero strofinamento, il fregamento, lo stropicciamento, il raspamen - 
to, il ciac-ciac, lo slridimento, il , fischio prolungato, ec. Questi di- 
versi rumori non indicano necessariamente uno stato particolare delle 
false membrane; in generale intanto, si è per il leggiero strofinamen- 
to della seta che comincia il rumore per arrivare alle varietà più aspre 
a misura che le false membrane divengono più consistenti; ma, sog- 
giunge I Valsile, ho rilevato un debole rumore di ciac-ciac in un caso 
in cui il trasudamento aveva tuttora una consistenza quasi cremosa, 
ed il dottor Taylor ne ha inteso uno analogo in un caso nel quale vi 
erano uell’istesso tempo i segni d'un versamento liquido in copia me- 
diocre nel pericardio. 

2. Dei rumori continui ( murmures continui ) , simili allo stridore 
che produce il girare d’ una ruota da carro od al rumore prodotto dal 
percuotere sopra una sostanza molle. Questi rumori molto rari esi- 
stono nei casi in cui il pericardio contiene in una dei materiali di tra- 
sudamento e dei liquidi imprigionati nelle loro maglie. 

3°. Talora questi rumori sono accompagnati da una specie di scric- 
chiolamento (uno o due per battito del cuore); vengon distinti èia i ru- 
mori endocardiaci al di loro non-sincronismo con i rumori del cuore 
ed alla irregolarità eccessiva di loro produzione; l’autore li attribuisce 
alla separazione brusca delle due superficie viscose, senza sfregamento. 

4.° infine, mi ha sembrato, aggiunge Walshe, che un rumore può 
prodursi talora negli strati di false membrane solide, benché le false 
membrane siano agglutinate in modo da non permettere la produzio- 
ne della separazione delle superficie accollate e di conseguenza quello 
Skoda, Percus. ed ascolt. 10 
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Secondo il mio modo di vedere il rumore di soffregameoto 
nel pericardio non si può distinguere da un rumore nell’inter- 
no del cuore per essere il primo più superficiale, più diffuso 
ed esteso dell’ultimo. Un rumore che noi ascoltiamo non per 
mezzo dell’aria, ma per mezzo di un corpo solido, ci sembra 
superficiale se è forte e chiaro, e ci sembra lontano se ha qua- 
lità opposte. I rumori nell’interno del cuore possono essere 
anormalmente forti, chiari, alti e sibilanti, e perciò sembrare 
affatto superficiali: questi rumori inoltre si possono udire su 
tutta la regione cardiaca ed anche più oltre, mentre un rumo- 
re di soffregameoto nel pericardio è talvolta affatto debole ed 
ottuso, e sembra perciò provenire da lungi. E come si mani- 
festerà in fine il rumore di soffregameuto nel pericardio, 
quando ha origine non alla parte anteriore del cuore ma ben- 
sì alla posteriore del medesimo? 

Per distinguere un rumore di soffregamento del pericardio 
da un rumore dell’interno del cuore io non posso dare altro 
segno, se non se notando che i rumori nell’interno del cuore 
corrispondono esattamente al ritmo dell’impulso e dei suoni 
cardiaci, mentre il rumore di soffregamento nel pericardio 
sembra quasi trascinarsi dietro ai movimenti del cuorp. Si può 
osservare questa differenza solo allorquando il rumore non è 
del tutto breve; se un rumore è breve mi rimane incertezza 
se esso nasca nel pericardio oppure nell’interno del cuore. 

Inoltre io non ammetto l’opinione, che possa nascere un 
rumore nel pericardio sinché non sia desso coperto di false 
membrane, sinché non siasi fatta aspra in qualche punto la 
superficie del pericardio; almeno io non ho mai trovato un si- 
mil caso. La falsa membrana può essere fitta, dura, disuguale 
ed elastica, e possono già essersi formate delle aderenze, senza 
che si senta altro rumore, fuori d’un leggiero stroffìna mento o 
rastiamento, eh’ è non molto o nulla affatto diverso dal soffio. 
11 pericardio può essere anche tutto coperto da false membrane 
ruvide e fitte, e pure non si trova punto rumore di sfregamen- 
to, sebbene la copia del trasudamento sieroso non sia consi- 
derevole, poiché i movimenti del cuore sono troppo deboli. 

d’un rumore d'attrito. Siffatto rumore è. variabile, e, in un sol caso di 
questa specie che ho osservato, era debolmente scricchiolante; è do- 
vuto probabilissimamente alla tensione ed al rilasciamento di false 
membrane resistenti, (4ran) 
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La forza e l’asprezza del rumore di soffregamento non dipen- 
dono solo dalla qualità delle false membrane, ma anche dal- 
la forza dei movimenti del cuore. 

Un rumore di soffregamento isocrono coi movimenti del 
euore, non è sempre occasionato da asprezze neH’interno del 
pericardio, ma talvolta anche da asprezze nell’esterno invo- 
lucro, dato dalla pleura, della pagina libera del pericardio. 
Questi punti d’asprezza, mentre la libera superficie del peri- 
cardio viene mossa dal cuore, si soffregano o colla parete to- 
racica, o colla superficie del polmone, e producono un rumo- 
re del pari isocrono coi movimenti del cuore, come se si tro- 
vassero delie asprezze all’interno del pericardio. 11 rumore che 
sorge all’esterno del pericardio, non si distingue per niente 
da quello che si forma nell’interno di esso. Una volta io opi- 
nava che si potesse distinguere il rumore di soffregamento 
formantesi all’esterno del pericardio da quello sviluppantesi 
nel suo interno, ritenendo che dai movimenti respiratorj ve- 
nisse modificato il primo (ora rinforzato, ora indebolito). Ma 
ben tosto mi persuasi che anche il rumore di soffregamento 
nascente nell’interno del pericardio, non di rado viene rinfor- 
zato e indebolito dai movimenti respiratorj. 

§. 4° Rumori che si sentono nelle vene giugulari. 

In molti giovini, si sente nel cavo che esiste nel collo, tra 
le inserzioni inferiori degli sterno-cleido-mastoidei, e partico- 
larmente dal lato destro, un rumore continuo, che sembra rin- 
forzarsi a ciascuna sistole cardiaca. Si era supposto che lo 
stesso avvenisse nelle arterie del collo; ma, nel 1837, Ogier- 
ward , e dopo di esso , Hope ed il dott. Aran han dimostrato 
che si produce nelle vene giugulari (1). Bouillaud l’ha deno- 

(I) Dalla pubblicazione del mio lavoro, la quistione della sede dei 
rumori continui è stata esaminata eoa accuratezza e risoluta, in un 
senso affatto opposto da Beau, nella sua Memoria su’ rumori delle ar- 
terie (Meni. cit.),ed al contrario nell’istesso senso dal doli. Monner et, 
in un interessante lavoro pubblicalo nella Reme médico-chirurgicale 
pel 1849. Si potrà leggere nelle S. fémoires de la société medicale des 
hópileaux, t. 1, e negli Arcliives gènérales de médicine (4. serie, t. 
XXiIl,1850),la discussione che si è impegnata su quest’argomento nel 
seno di questa società scientifica. Sarebbe troppo lungo il qui esaminare 
partiiamcute gli argomenti addotti contro ciò che dicesi la teorica ve- 
nosa ; ma ciò che i partigiani esclusivi della teorica arteriosa uon haa 
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minato rumore di diavolo odi trottola, per la sua rassomiglian- 
za col barbugliamento che si produce girando rapidamente quel 
giocarello conosciuto col nome di diavolo ( bruii de loupie, bruii de 
diable). Laè'nnec ha fatto conoscere una varietà di questo ru- 
more col nome di rumore musicale delle arterie [bruii musical 
des arleres). 11 rumore di diavolo, che si sente ne’punti indicati 
disparisce allorché la corrente sanguigna venga interrotta da 
una pressione esercitata sulla vena giugulare ; disparisce e- 
gualmente in una profonda espirazione che fa rifluire il san- 
gue nelle vene giugulari , del pari che in ogni posizione del 
corpo in cui la testa si trova più bassa che il torace, e, di con- 
seguenza, la circolazione del sangue impedita nelle vene giu- 
gulari. Il rumore venoso è al suo massimo nella posizione in 
piedi e durante l’ inspirazione, ma non si sente mai allorché 
le vene giugulari sono distese dal sangue. 

Il riuforzamento di questo rumore di diavolo, a ciascuna 
sistole del cuore, non è che apparente; è prodotto da suoni e 
rumori che procedono dalle carotidi e dalle sotto-clavicolari, 
e che si sente sul collo durante la sistole. Un’ispirazione pro- 
fonda, del pari che una posizione declive della testa che fan- 
no disparire il rumore venoso, non hanno alcuna influenza 
su’rumori delle arterie,- da un altro lato, questi rumori si pro- 
ducono molto spesso ne’casi ne'quali si sentono soltanto dei 
suoni, finché la respirazione è tranquilla e la testa rialzata. 

Benché sembra dimostrato, pe’ fatti precedenti, che il ru- 
more di diavolo abbia sua sede nelle vene giugulari, il suo mo- 
do di produzione non è ancora molto chiaro. Hamernjk lo 
spiega nel seguente modo: «Meno vi ha di sangue nella vena 
cava, e più rapida è la circolazione del sangue nelle vene giu- 
gulari durante l’ inspirazione, e meno densa è la colonna di 
sangue. Ora, la vena giugulare interna è talmente disposta 
nella sua parte inferiore, che dee sempre conservare necessa- 
riamente una certa ampiezza. La piccola colonna di sangue 
non può riempire questo spazio largo che attraversandolo con 
un giramento; siffatto giramento si comunica alle pareti della 
vena ed alle parli circondanti, e diviene sensibile al tatto per 
delle vibrazioni ed all’ orecchio per de’ rumori.» Si sa che il 
rumore di diavolo non si sente che nelle vene del collo, ed il 



potuto mai spiegare, si è la sede costante del rumore di diavolo nelle 
vene del collo. (Aran) 




REGOLE PER LA DIAGNOSI DE’ SUONI E DE' RUMORI 221 

più spesso dal lato destro che dal lato sinistro. Questo fatto 
sussidia F opinione di Uamernjk; perchè le condizioni neces- 
sarie, secondo lo stesso, per la produzione di questo rumore, 
non si ritrovano che nelle vene giugulari interne, e d’un mo- 
do molto più perfetto nella destra che nella sinistra. Finora, 
questo rumore di diavolo è stato considerato corno un segno 
d’anemia e d’ idroemia; Hamernjk lo ha come un segno d’ane- 
mia soltanto. Da molti anni, io non lo considero più come 
segno nè d’uno stato acquoso del sangue, nè di un difetto del 
sangue;perchè lo si trova eziandio ne’giovini e negl’individui di 
ottima salute (1), ne’quali la vena cava non è mai abbastanza 
distesa dal sangue per esservi riflusso e gonfiamento della 
vena giugulare. Dippiù.le vene giugulari sono più corte ne’gio- 
vini che ne’ vecchi, di guisa che possono esser tese in certe 
posizioni della testa ; quest’ ultima circostanza può spiegare 
1’ assenza di rumore di diavolo nelle persone di età avanzata 
allorché la vena cava non contenga che poco sangue. 

c) Norme per trovare e determinare 1 suoni c i rumori del 
cuore, del pericardio, dell’ aorta e dell’ arteria polmo- 
nare. 



1 ° Se si ascolti la regione precordiale ed i punti del petto 
corrispondenti al corso dell’aorta e dell’arteria polmonare, si 
trovano avvenire questi tre casi; o si sente in tutt’i suddetti 
punti il lic-tac senza trovare altrove niun rumore isocrono 
co’ movimenti del cuore; o pure che il tic-tac si senta non in 
* tutt’ i punti accennati, ma in questo caso manca del pari qua- 
lunque rumore che ne faccia le veci ; o finalmente di non sen- 
tire il tic-tac se non se in alcuni luoghi, oppure anche in nes- 
suno , ma invece si percepisce uno o più rumori in un solo 
punto, in varj o in tutti. 

2° I suoni del cuore quanto i rumori si sentono sempre me- 
glio e più forti in quelle parti del torace, che sono più vicine 
al sito d’ origine del suono o del rumore; eccettuati i casi in 

(1) Le stesse osservazioni che precedentemente. Dal che si ritrova 
il rumore di diavolo in alcuni giovini e in ottimo staio di salute, ciò 
non vuol dire che il sangue in questi individui sia ricco in globuli. Ri- 
metto, del rimanente al mio lavoro, coloro che vorranno avere dc’ri- 
schiarimenti sulla frequenza di questo rumore secondo il sesso, l’età, 
ec. (4ran) 
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cui il suono od il rumore venga rinforzato dalla consonanza, 

0 smorzato dalla diminuita conduzione del suono. Per mezzo 
della consonanza si rinforzano solo quei suoni e rumori car- 
diaci che sorgono presso di una grande caverna contenente 
aria o nel pneumotorace; per diminuita conduzione di suono 

1 medesimi si smorzano quando fra il cuore e la parete tora- 
cica si trovi un pezzo di polmone, un trasudaménto, ec. In 
conseguenza di quanto si è detto or ora, si devono ascrivere 
al ventricolo sinistro i suoni ed i rumori che al torace si sen- 
tono più chiaramente nel punto dove urta l’apice del cuore; i 
suoni ed i rumori che al torace si sentono più chiaramente 
nel punto corrispondente al ventricolo destro (quindi percet- 
tibili, per solito, alla parte inferiore dello sterno), si devono 
attribuire al ventricolo destro; i suoni e rumori, che si sento- 
no più fortemente lungo il decorso dell’aorta ascendente(quin- 
di un pò a destra dalla metà dello sterno, dal basso all’alto), 
prendono origine nell’aorta; i suoni che si sentono più chiara- 
mente lungo il decorso dell’arteria polmonare (a sinistra adun- 
que dalla metà dello sterno) vengono formati nell’arteria pol- 
monare. Qui è uopo riflettere che in tutt’ i suddetti luoghi 
possono anche prodursi rumori del pericardio. 

Fra i punti qui annoverati, il sito del ventricolo sinistro è 
quello che nel massimo numero dei casi si può determinare 
più facilmente e con maggior sicurezza. Quel punto del tora- 
ce, che il più delle volte suol essere a sinistra, in cui median- 
te l'apice delle dita si sente l’urto del cuore (non per caso il 
solo scuotimento comunicato alla parete toracica, il quale può 
estendersi più oltre del luogo dove sentesi 1’ urto cardiaco ) 
deve quindi servire come di punto fisso per determinare tutti 
li altri punti. Questo luogo manca solo di corrispondere al 
ventricolo sinistro nel caso in cui trattisi d’una dilatazione as- 
sai grande del ventricolo destro consociata ad un restringi- 
mento del sinistro. 

L’aorta ascendente si trova sempre all’innanzi della colon- 
na vertebrale, un po’ a destra. Perciò bisogna sempre cercare 
i suoni e i rumori della medesima un po’ a destra, e sovra la 
metà dello sterno. La base del cuore (e quindi anche le val- 
vole dell’ aorta e dell’ arteria polmonare) giace quasi sempre 
sotto la metà dello sterno, e s’abbassa solo nell’ipertrofia con 
dilatamento del cuore. La posizione del ventricolo destro è 
mutabile e non ha nessun segno che la faccia conoscere; per- 
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ciò solo in allora la si può distinguere quando si ha bene de- 
terminata la posizione del ventricolo sinistro e dell’aorta. Lo 
stesso vale del luogo in cui si ascolta l'arteria polmonare. 

3° Siccome in tutt’ i suddetti luoghi non solo si possono 
sentire i rumori del cuore e delle arterie, ma anche quelli che 
sorgono nel pericardio, è necessario innanzi tutto, allorché si 
sente un rumore, di determinare se esso abbia la sua sede 
nel pericardio, oppure nell'interno del cuore, o nelle arterie. 
Se la durata del rumore è troppo breve, se i movimenti del 
cuore sono appena percettibili al tatto, ovvero così irregolari 
che dietro la scorta del criterio superiormente accennato non 
si possa fare questa differenza, in allora si arriva a conoscere 
l’origine del rumore mediante il confronto di tutt’ i segni, e se 
anche non con tutta la certezza, almeno colla massima proba- 
bilità. I rumori cioè deU’iiiteruo del cuore e dell’aorta sono 
cagionati dalle alterazioni della membrana interna di questi 
organi, ma particolarmente di quelle delle valvole; le quali al- 
terazioni (a cagione del loro influsso sulla circolazione e per 
le conseguenze che ne avvengono nel cuore e nell’aorta) so- 
no di solito riconoscibili, oltreché pei rumori anche per altri 
sintomi. Al contrario il plastico versamento, che dà luogo a 
rumori nel pericardio, è assai di spesso accompagnato da ef- 
fusione sierosa in tanta copia, che lo si può conoscere median- 
te la risonanza della percussione. 

4° Se in qualunque modo si è arrivati a persuadersi che 
del rumore sia sede il pericardio, allora si domanda, se ab- 
bia luogo all’interno del pericardio oppure alla sua superficie 
esterna: vai dire se la morbosa alterazione da cui è occasio- 
nato si trovi all’interno o all’esterno del pericardio. Questo, 
come fu già detto, non si può distinguere mediante lo stesso 
rumore, e bisogna profittare dei segni dati dalla percussione 
e della posizione del cuore. Se la percussione palesa un ver- 
samento alla regione del cuore, e se questo viscere non si tro- 
va insieme allontanato dalla sua posizione, in allora il versa- 
mento ha sede nell’interno del pericardio, e in tal caso è pa- 
rimenti assai probabile che il rumore provenga dall’interno 
del pericardio. Che se al contrario col versamento constatato 
alla regione del cuore, questo si trova allontanato dalla sua 
posizione, in allora l’eflusione ha luogo fuori dal pericardio 
(nella pleura) ed il rumore ha la sua sede, assai probabilmen- 
te, alla superficie esterna del pericardio. Se la percussione 
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non palesa alcun’effusione, è impossibile di determinare se 
la morbosa alterazione abbia sua sede all’interno o all’esterno 
del pericardio. 

5° Dopo d’essersi ben accertati, se il rumore abbia sua se- 
de nell’interno del cuore o nell’aorta, e di avere già determi- 
nato in qual regione lo si senta più forte, si domanda (ma nel 
caso solo in cui il rumore sentasi in una estensione maggiore) 
se esso venga prodotto in un luogo solo, oppure in diversi 
nel medesimo tempo. A questa domanda si può rispondere 
unicamente mediante il confronto di tutti gli altri segni. I ru- 
mori cioè, come fu già detto, sono occasionati dalle alterazio- 
ni della membrana interna della cavità del cuore e dell’aorta, 
ma specialmente dalle alterazioni delie valvole; in causa del- 
le quali alterazioni vengono prodotti nella circolazione certi 
disturbi determinati. I disturbi della circolazione producono 
diversi fenomeni, ed hanno spesso per conseguenza abnormi- 
tà del cuore, nella forma, grandezza, nutrizione ecc., le qua- . 
li hanno pure i loro sintomi, così che un sintoma si può ve- 
rificare per mezzo d’un altro, e solo dal confronto di tutti può 
emergere il giusto risultato. 

6° Dopo aver esattamente determinato il sito, dove viene 
prodotto il suono od il rumore, rimane ancora a cercare, se 
il suono o il rumore sia isocrono colla sistole o colla diastole 
del cuore. Questo, in molti casi, si conosce già dal ritmo dei 
suoni o de’rumori, poiché la pausa tra il secondo ed il primo 
suono o rumore, è generalmente più lunga della pausa fra il 
primo ed il secondo (suono o rumore). Per altro uno poco e- 
sercitato nell’ascoltazione farà bene, se, allorché ascolta, nello 
stesso tempo esaminerà colle dita l’impulso del cuore. Quel 
suono o rumore eh’ è isocrono coll’impulso del cuore, è iso- 
crono colla sistole del cuore (il primo); il suono o rumore che 
si sente dopo l’impulso del cuore, è isocrono col principio della 
diastole (il secondo). L’ascoltare i suoni o i rumori del cuo- 
re, contemporaneo al sentirne pel tatto l’impulso, è special- 
mente necessario nell’esame dei suoni o dei rumori dell’aorta 
e dell’arteria polmonare. Inoltre s’incontra non di rado una 
irregolarità sì grande nel ritmo dei movimenti del cuore, che 
anche il più esperto ascoltatore non può conchiudere dal ritmo 
dei suoni e dei rumori, qual suono o qual rumore sia primo 
o secondo, per cui è obbligato di trar profitto dall’impulso 
del cuore. Lo stesso dicasi allorché si sente o solamente un 
suono o solamente un rumore. 
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D) Significato dei suoni e dei rumori nei ventricoli, 
nell’aorta c nell’arteria polmonare. 

§. 1. — A. Nel ventricolo sinistro durante la sistole. 

a) Suono senza rumore (primo suono). — Significa che la val- 
vola mitrale chiude; che impedisce adunque il riflusso del san- 
gue dal ventricolo sinistro nell’orecchietta sinistra. 

b) Rumore solo (primo rumore) — Significa che la valvola mi- 
trale chiude imperfettamente; esso viene dunque causato o dal 
soflregamento che esercita il sangue su qualche asprezza del 
margine delle valvole, passando, durante la sistole ventrico- 
lare (1), nell’orecchietta sinistra attraverso le valvole; o dal 
rapido prorompere d’una corrente sanguigna, che dal ventri- 
colo sinistro viene spinta in direzione opposta nell’orecchietta 
sinistra; o desso viene prodotto dal soflregamento del sangue 
contro asprezze della membrana interna del ventricolo sini- 
stro. situate contro l’apertura arteriosa, dove però la valvola 
mitrale possa chiudere perfettamente; o in fine può essere 
causato simultaneamente dalla prima e dalla seconda causa. 

Se la valvola mitrale non chiude, in allora ad ogni sistole 
vien respinto qualche po’ di sangue dal ventricolo sinistro nel- 
P orecchietta sinistra. In brevissimo tempo l’orecchietta sini- 
stra si riempie di sangue e si distende unitamente alle vene e 
alle arterie polmonari, ed il cuore destro deve fare maggiori 
sforzi per poter spingere il sangue nei vasi che ne sono già 
ridondanti. L’arteria polmonare grandemente distesa, preme 
con forza maggiore sulla colonna sanguigna che contiene, e 
nella diastole del cuore la spinge più subitamente e più con 
forza contro le valvole semilunari, per cui il secondo suono 

(1) Skoda difende ancora, come lo si vede, Popinionc amicamente 
ammessa che un rumore di soffio a! primo tempo e nella punta del cuo- 
re indica sempre e necessariamente l’insufficienza della valvola mitra- 
le, opinione oggi da pochi seguita. I numerosi fatti raccolti dal dott. 
Briquet,e massime da Beau , han messo fuor di dubbio che a torto s’era 
trascurato il restringimento per non occuparsi che del l'insufficienza, e 
che era molto più razionale, molto più conforme alla severa osserva- 
zione il riferire al restringimento i rumori morbosi attribuiti sino allo- 
ra alPiusufficienza. Un rumore solo, al primo tempo, non indica dun- 
que, in generale, una chiusura imperfetta della valvola mitrale du- 
rante la sistole, ma bensì uu restrignimento più o meno pronunciato 
dell’orifìcio corrispondeate. (Aran) 
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dell’arteria polmonare diventa più sonoro (1). Perciò da un 
rumore che si sente nel ventricolo sinistro durante la sistole, 
si giudicherà trattarsi d’ insufficienza della valvola mitrale, 
solo nel caso che il secondo suono dell’arteria polmonare si 
trovi rinforzato. Se esso non è rinforzato, il rumore che si 
sente nel ventricolo sinistro durante la sistole ventricolare, 
significa esistere asprezze nella superficie valvolare, oppure 
nella membrana interna del ventricolo, verso l’apertura arte- 
riosa. La corrente sanguigna acquista in questo luogo quella 
celerità necessaria, perchè il soflregamento produca un ru- 
more, mentre tutte le altre asprezze che trovansi all’apice 
del cuore e verso la metà dei ventricoli, non producono al- 
cun rumore. 

Sono assai pochi i casi, ilei quali l'insufficienza della val- 
vola mitrale non accagioni un rinforzo nel secondo suono del- 
l'arteria polmonare. Io credo, che ciò possa aver luogo sol- 
tanto, allorché le membrane dell 'arteria polmonare abbiano 
perduto la loro elasticità, per cui ad ogni distensione non 
possano contrarsi subitamente. 

Nell’ infiammazione della membrana interna del ventricolo 
sinistro ( Endocardite ) ha luogo un rumore in questo ventri- 
colo, durante la sistole ventricolare, o quando la valvola mi- 
trale sia divenuta insufficiente, o per tumidezza del margine 
libero, o per prolungamento od accorciamento dei filamenti 
tendinosi, o per escrescenze aderenti ai filamenti o alle val- 
vole, o per depositi fibrinosi provenienti dal sangue, oppure 
se ha avuto luogo la formazione di asprezze verso l’ apertura 

(i) Questo rinforzo del secondo rumore deU'arleria polmonare è, 
difatti, un fenomeno frequentissimo, non solo nell’ insufficienza sem- 
plice della valvola mitrale, affezione oltremodo rara, ma altresì nel 
reslrignimento dell’orificio corrispondente con o senza insufficienza. 
Debbo dichiarare intanto che mi è avvenuto di non riscontrarlo in 
molli casi di siffatto genere, o ciò senza che l’esame necroscopico mi 
abbia mostrato più tardi questa perdila di elasticità della parete del- 
l’arteria polmonare, cui Skoda riferisce l’assenza di questo fenomeno. 
Invece, l’ho constatalo in molli altri casi nei quali la valvola mitrale era 
perfettemente sana, tra gli altri, in un caso in cui l’arteria polmonare 
era fortemente assottigliata e dilatata. Non saprei, di conseguenza, 
dare a siffatto segno il valore importante che gli attribuisce Skoda; 
massime in assenza del suono e del rumore a livello del ventricolo 
sinistro durante la sistole e la diastole, come egli stesso poco ap- 
presso dice. (Aran) 
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arteriosa. Un rumore nel ventricolo sinistro durante la si- 
stole, sarà sintoma dell’endocardite, quando esista insieme a 
disturbi funzionali che sogliono accompagnare l’endocardite, 
e quando abbia mancato prima che questi insorgessero. 

c. Suono con rumore significa lo slesso che rumore senza suo- 
no. — Il suono cioè può essere prodotto dal chiudersi perfetta- 
mente delle valvole, ed il rumore dalle asprezze situate verso 
l’apertura arteriosa; oppure il suono dipende dai rigonfiamen- 
to d’alcune borsette della valvola mitrale, restate sane, men- 
tre la rimanenza del margine valvolare alterato per malattia, 
rende impossibile la perfetta chiusura, e dà luogo per conse- 
guenza ad un rumore; oppure l’impulso del cuore potrebbe 
cagionare un suono, e l’ insufficienza della valvola mitrale il 
rumore. 

d. La mancanza tanto del suono quanto di' un rumore, è fe- 
nomeno insignificante per determinare lo stalo della calcola 
mitrale. — Fa bisogno di ricorrere all’insieme di tutti gli altri 
sintomi per cercar di sapere se questa valvola chiuda o no. 

Il suono cioè può mancare ancorché la valvola si trovi nella 
perfetta normalità necessaria ad impedire il reflusso del san- 
gue, qualora le condizioni che lo rendono muto esistano in 
altissimo grado. 

Ma nell’insufficienza della valvola mitrale può anche man- 
care il rumore, se la corrente sanguigna, nell’ attraversare 
l’apertura auricolo-ventricolare, non incontra alcun’asprezza, 
e se none straordinaria la sua celerità. La mancanza dei ru- 
more nell’ insufficienza delle valvole, occorre più raramente 
che la mancanza del suono nel perfetto chiudere delle mede- 
sime. Qualora nel ventricolo sinistro, durante la sistole, non 
si senta nè suono nè rumore, si avrà principalmente riguar- 
do al secondo suono dell’arteria polmonare, e al fortuito com- 
parire d’ un suono o rumore nel ventricolo sinistro, durante 
la diastole del cuore. Se, per esempio, il secondo suono dei- 
l’ arteria polmonare non è rinforzato,, e si senta il secondo 
suono nel ventricolo sinistro, in tal caso, dietro mia esperien- 
za, ritengo per quasi certo che la valvola mitrale chiuda; e se 
all’opposto trovasi rinforzato il secondo suono dell’arteria pol- 
monale, e nel ventricolo sinistro occorra un rumore invece 
del secondo suono, allora è molto probabile che la valvola mi- 
trale non chiuda. Se mancando ogni suono ed ogni rumore . 
nel ventricolo sinistro, durante la sistole, si può trovare un 
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rinforzo nel secondo suono dell’arteria polmonare, mentre 
nel ventricolo sinistro si sente il secondo suono senza rumore, 
o nulla atfatto si sente, in allora saremo autorizzati ad am- 
mettere l’ insufficienza della valvola mitrale, ma solo nel ca- 
so in cui non si trovi oltre il difetto valvolare in quistione, 
niun’altra causa atta a produrre l’ipertrofia del cuore destro. 
Le si fatte cagioni, valevoli cioè a produrre l’ipertrofia del 
ventricolo destro, sono particolarmente: le curvature della 
colonna vertebrale, i versamenti che, senza dar luogo alla ta- 
be, per lungo tempo ed in molta copia esistono nel cavo to- 
racico, ecc. 

e. Durante la sistole , si può percepire nel ventricolo sini- 
stro una risuonanza (Schall) tanto indistinta, da non poter de- 
terminare se sia un suono oppure un rumore. —Per potere in 
simil caso determinare lo stato della valvola mitrale, valgono 
le stesse regole che furono addotte, parlando della mancanza 
d’ogni suono e rumore. 

A. Nel ventricolo sinistro durante la diastole. 

а. Suono senza rumore (2.° suono) significa, che l’apertu- 
ra auricolo-ventricolare sinistra ( ostium venosum) non è ri- 
stretta, e che il sangue dall’orecchietta sinistra passando nel 
ventricolo sinistro non trova asprezze. 

б. Rumore con suono, oppure rumore solo. — Significa un re- 
strignimento dell’apertura auricolo-ventricolare sinistra, con 
aspra superficie nel canale ristretto (1): oppure dinota esservi 

(1) La stessa osservazione che precedentemente, ma in senso inverso. 
IJn mormorio al secondo suono non è, ad un dipresso, come l’abbiamo 
detto.il segno il più generale del restrignimento delPorificio auricolo- 
ventricolare;è,per l’opposto, unaspecie di anomalia.Si consulti a tal’uo- 
pola interessante memoria del dottor Hèrard intitolata:De«*e(/ni ste- 
toscopici del restrignimento dell’ orificio auricolo-ventricolare sini- 
stro e specialmente del rumore di soffio al secondo tempo (negli Arch. 
de méd. t. II, p. 543, 5. Sèrie, 1833). In questa memoria.Hérardbacercato 
conciliare le opinioni mollo disparate al soggetto della diagnostica di 
questa alterazione valvolare, cercando provare mercè fatti clinici che 
il restrignimento dell’orifìcio auricolo-ventricolare sinistro del cuore è 
suscettibile di produrre, tutta volta con i differenti gradi di frequen- 
za: un rumore di soffio al primo tempo ( sistolico ), un rumore di sof- 
fio alquanto innanzi del primo tempo ( presistolico ), un rumore di sof- 
fio al secondo tempo (diastolico), e che infine talora, massime nei vcc- 
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delle scabrosità notabilmente sporgenti della valvola mitrale 
nella superfìcie sua rivolta verso l’orecchietta sinistra, senza 
restringimento dell’apertura. Nel restringimento dell’aper- 
tura auricolo-ventricolare sinistra, si accumula il sangue nel- 
l’orecchietta sinistra, nelle vene e nelle arterie polmonari; si 
forma, ancor più rapidamente che nell’ insuflìcienza semplice 
della valvola mitrale, un’ipertrofia con dilatazione del ventri- 
colo destro, ed appare rinforzato il secondo suono dell’arte- 
ria polmonare. A cagione di asprezze che trovinsi sulla su- 
perficie della valvola mitrale rivolta verso l’orecchietta sini- 
stra, senza restringimento dell’apertura auricolo-ventricola- 
re sinistra, manca il rinforzo del secondo suono, qualora esso 
non abbia già luogo accidentalmente per altre cause. Quanto 
più rilevante si è il restringimento dell' apertura auricolo- 
ventricolare sinistra, tanto di maggior tempo abbisogna il san- 
gue per passare nel ventricolo e tanto più lungo e sonoro di- 
venta il rumore. È particolarmente in questo caso che so- 
vrapponendo la mano sulla regione del cuore si sentono le 
vibrazioni del torace; fenomeno che fu detto da Laennec fre- 
mito di gallo [Frèmiuement calaire — Katzenschnurren). 

Queste vibrazioni sono anche spesse volte visibili, ed il ru- 
more assomiglia in allora al rombo ( Summen ) d’una campana 
che suoni da lontano. Nel restringimento dell’apertura auri- 
eolo-ventricolare sinistra, il rumore può essere così prolun- 
gato da non venire interrotto che momentaneamente durante 
la sistole, o quasi nulla affetto, specialmente quanto i movi- 
menti del cuore si succedouo un po’ più rapidamente. Chi è 
poco esercitato trova diffìcile in tal caso, il distinguere col- 
l’orecchio se il rumore abbia luogo nella sistole o nella dia- 
stole; ma sentendo colla mano il fremito di gatto accadere 
nella diastole, può venire più facilmente in chiaro della cosa. 

c. La mancanza del suono, come pure quella del rumore, 
non ha veruna significanza determinata. — Bisogna principal- 
mente prendere in considerazione il secondo suono dell’arte- 
ria polmonare ed il primo suono od il primo rumore; in ge- 
nerale, il modo di comportarsi della valvola mitrale nella si- 

chi, non si annuncia per alcun rumore anormale. Si consulti egual- 
mente la discussione cui ha dato luogo siffatta memoria nel seno della 
società degli Ospedali ( Bullettin de la soc. mèd. des hòpitaux c l’U- 
nion medicale, 1853). ( Aron ) 
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stole dei ventricoli, per potere venir in chiaro del loro modo 
di comportarsi nella diastole. Se nel ventricolo sinistro il 
primo suono è senza rumore, e non si sente rinforzato il se- 
condo suono dell’arteria polmonare, allora non havvi ragione 
per supporre abnormità nella valvola mitrale. Se havvi un 
rumore nel ventricolo sinistro durante la sistole, ed è rinfor- 
zato il secondo suono dell’arteria polmonare, in allora la man- 
canza dei secondo suono nel ventricolo sinistro dinota insuf- 
ficienza della valvola mitrale. 

La presenza d’ un rumore nel ventricolo sinistro, durante 
la sistole, colla mancanza del suono o del rumore nella dia- 
stole, ed il rinforzo del secondo suono dell’arteria polmona- 
re, sono segni che, nel maggior numero dei casi, indicano 
rinsufficienza della valvola mitrale senza restringimento del- 
l’apertura auricolo-ventricolare sinistra, ma che però non e- 
scludono il suddetto restringimento. Nello stringimento del- 
l’apertura auricolo-ventricolare sinistra, che quasi sempre oc- 
corre unitamente airinsuflìcienza della valvola mitrale, il ru- 
more, nel maggior numero de’ casi, è forte e prolungato du- 
rante la diastole, mentre il rumore sistolico è più debole, più 
breve, o non si sente punto. Però anche questa regola soffre 
dell’ eccezioni, e appare viceversa il rumore sistolico forte 
e prolungato, mentre il diastolico è debole, breve, o non per- 
cettibile. Queste differenze dipendono, assai probabilmente, 
dalla forma e dalla direzione del canale ristretto e dalla di- 
rezione che le asprezze tengono in questo canale. 

Finalmente, se il cuore si move con celerità, il rumore si- 
stolico può unirsi con rumore diastolico, per modo che si 
senta soltanto un rumore prolungato; il quale incomincia colla 
sistole, continua nel sopravvenire della diastole, ed è solo in- 
terrotto nei brevissimi intervalli del riposo dei ventricoli. 
Questo rumore doppio concorrente, non si può distinguere 
per nessun criterio dal prolungato semplice, e solo si risolve 
in due rumori allorché i movimenti del cuore sono rallentati. 

La mancanza del suono e del rumore nel ventricolo sini- 
stro tanto nella sistole, quanto nella diastole, come già fu 
detto, c’ indurrà ad ammettere nella valvola mitrale un’ab- 
normità pregiudicante le funzioni del cuore (insufficienza, o 
restringimento dell’apertura auricolo-ventricolare) solo nel 
caso, in che il secondo suono dell’arteria polmonare sarà no- 
tabilmente rinforzato, e che questo rinforzo non si potrà spie- 
gare con nessun'altra causa. 
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d. Egualmente che nella sistole, anche nella diastole si può 
sentire al ventricolo sinistro una risonanza (Schall) indistinta 
la quale non può essere determinata nè come suono, nè come 
rumore . — In questo caso debbonsi fare le stesse conclusioni 
come se non fosse possibile di sentire nè un suono, nè un ru- 
more. 



2 — A. Nel ventricolo destro durante la sistole. 

a. Suono senza rumor e [i° suono). — Significa che la valvola 
tricuspidale chiude; che vale adunque nella sistole ventrico- 
lare ad impedire il refiusso del sangue dal ventricolo destro 
nell’orecchietta destra. 

b. Rumore solo,o suono conrumore . — Può o significare l’im- 
perfetto chiudere della valvola tricuspidale con asprezze in 
qualche punto del suo margine libero, o può essere prodotto 
dalla presenza di alcuni punti aspri nel cono arterioso ( conus 
arteriosa , infundibulum ) quand’anche la valvola chiuda per- 
fettamente il suo orificio; il che avviene per altro assai di ra- 
do. Più frequentemente, in luogo di asprezze nel cono arte- 
rioso, sembra che siano cagione di un rumore sistolico, nello 
stato normale della valvola tricuspidale, asprezze intorno al 
filamento lendinoso che s’ inserisce nel setto ventricolare ( se - 
ptum venlriculorum) vicino al cono arterioso. 

L’ insufficienza della valvola tricuspidale produce accumu- 
lamento di sangue nell’orecchietta destra, nelle vene cave, 
ecc. Perciò inturgidiscono le vene giugulari, le quali senza di 
questa pienezza sono rilassate e appena o niente adatto visi- 
bili sino a che il capo ed il collo sono tenute in posizione 
più alta del petto, dell’addome e dell’ estremità inferiori. Il 
sangue spinto ad ogni sistole del ventricolo destro nell’ orec- 
chietta destra, fa salire la colonna sanguigna nella vena cava, 
le vene giugulari diventano quindi più piene e perciò più di- 
stese, mentre ad ogni diastole del cuore tornano a rilassarsi, 
ossia si contraggono. Questo fenomeno presenta il pulsare 
delle vene giugulari, il quale di solito è solamente visibile, ma 
non sensibile al tatto. Nel solo caso di maggiore distendimen- 
to delle vene, si sente in esse anche l’onda sanguigna, e que- 
sto occorre specialmente nella succlavia, allorché essa spor- 
ge sopra la clavicola. 

L’ insufficienza della valvola tricuspidale, si conosce perciò 
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mediante un rumore nel ventricolo destro durante la sistole, 
e mediante il contemporaneo pulsare delle vene giugulari. Lo 
stesso rumore senza pulsazione e senza distendimento delle 
vene giugulari, non significa insufficienza della valvola tricu- 
spidale. La presenza di questo rumore, contemporanea al sem- 
plice distendimento delle vene del collo, senza che però esse 
pulsino, indica potere la valvola tricuspidale trovarsi insuffi- 
ciente; ma ciò presuppone l’attività del cuore in istato di de- 
bolezza; o il suddetto vizio valvolare solamente in leggier gra- 
do, per cui ad ogni volta venga respinto poco sangue nell’ o- 
recchietta a ciascuna sistole del ventricolo (1) o, da ultimo, 
un distendimento assai grande delle vene cave superiori. 

(1) Presenterò qui le mie obiezioni alle opinioni messe innanzi da 
Hamernjk relativamente agli usi delle valvole delle vene del collo, ed 
alla circolazione del sangue nelle vene cave.Tuttociò che siegue è sta- 
to in gran parte da me professato, dal 1836. 

Le valvole delle vene hanno per iscopo, non di facilitare il corso del 
sangue verso il cuore o di diminuire il peso delle colonne sanguigne, 
ma soltanto di limitare alle grosse vene il riflusso inevitabile del san- 
gue prodotto da’movimcnti del corpo, o per una pressione sopra una 
parte qualunque, e, d’impedire, di conseguenza, le lesioni de’vasi ca- 
pillari. Cosi, a cagion d'esempio, strofinando il braccio dall’alto in bas- 
so c premendo nell’isiesso tempo, si produrrà una rottura de’capillari, 
non erano le valvole delle vene; a dirla in breve, senza siffatte valvole, 
ogni contrazione subitanea de’ muscoli voluminosi, avrebbe quasi co- 
stantemente per risultato un versamento di sangue. 

Le valvole delle vene del collo non hanno altra funzione che questa; 
e, certissimamente sopra tutto, non tengono ilposto loro assegnato da 
Hamernjk. cioè di servire di punti fissi alle colonne sanguigne delle 
vene cave durante l’espirazione ordiuaria, di modo da render possibi- 
le l’immctlersi del sangue nel ventricolo destro pe’movimenli di espi- 
razione. 

Il polmone, nello stato normale, possiede una contrattilità che deter- 
mina la convessità superiore del diaframma e la depressione degli spa- 
zi! intercostali; siffatta contrattilità non cessa colla espirazione. Si può 
assicurarsi mercè esperienze su’ vivi auimali i di cui polmoni sono sa- 
ni che quando venga aperto il torace, il polmone si riduce spesso a più 
della metà di volume che aveva verso la fine dell’espirazione, allor- 
ché il torace non era aperto. La persistenza della contrattilità del pol- 
mone nell’ uomo durante 1’ espirazione e sino alla fine della stessa è 
provata dal fatto che nelle persone sane il suono di percussione è affat- 
to cosi poco timpanitico durante l’ espirazione che durante l’inspira- 
zione, mentre che la perdita di contrattilità nello stato di malattia si 
manifesta per la presenza d’un suono timpanitico durante l’inspirazio- 
ne e durante l’ espirazione; la presenza del suono timpanitico, duran- 
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c. Nessun suono e nessun rumore, oppure una risonanza 
(Schall) indistinta che non ha carattere nè di suono né di ru- 
more, e un fenomeno insignificante . — Per poter in simili casi 
giudicare sullo stato della valvola tricuspidale, almeno eoa 

le l’espirazione soliamo, indica una diminuzione nella contrattilità. Di 
conseguenza, il polmone sano esercita una trazione sulle pareli del to- 
race e sulle parti contenute nella cavità toracica durante l’ inspirazio- 
ne e l’ espirazione, c questa trazione è più grande durante l’ inspira- 
zione che durante l’espirazione. Tullavolla, la differenza non si sa- 
prebbe considerare come sufficiente per dar ragione di ogni allarga- 
mento o restrignimcnto percettibile delle vene cave durante i movi- 
menti respiratori; perchè la tensione degli spazi intercostali non pruo- 
va remissione sensibile durante un’espirazione calma. 

Allorché la respirazione è calma, alcuna pressione non viene eser- 
citata sulla vena cava, non che sopra alcuni degli organi toracici du- 
rante l’espirazione, e, di conseguenza, il sangue contenuto nella vena 
cava non è respinto in alto, del pari che le valvole delle vene del col- 
lo non vengono messe in azione. Il fegato non ha bisogno di scostarsi 
in un modo si straordinariamente originale nello scopo di servire di 
argiue alla vena cava inferiore. 

La pressione delle pareti toraciche su’ polmoni e, per il loro in- 
termedio, sugli organi toracici non si produce durante 1’ espirazio- 
ne che quando la contrattilità del polmone è insufficiente per cacciar 
l’aria che contiene. In questi casi.il sangue è respinto in dietro dalla 
vena cava nelle vene del collo e deH’esircmiià, e, se non fosse per la 
presenza delle valvole, la vena cava verrebbe compiutamente riempita 
di sangue nel limite del grado della pressione che i polmoni su di essa 
esercitano. Non evvi adunque bisogno di un argine nella vena cava 
tra il torace e l’addome, perchè a ciascuna espirazione forzata gli or- 
gani dell’ addome provano la stesa pressione che i polmoni, e che il 
saugue, nella vena cava inferiore e nelle vene epatiche, viene del pari 
fortemente pressato che nella vena cava superiore. • 

Abbiam bisogno d’appoggiarci sul fatto che il sangue non viene cac- 
ciato dalle vene cave nelle orecchiette o ne’ventricoli del cuore duran- 
te l’espirazione forzata? La contrattilità dei polmoni, essendo 1’ espira- 
zione calma, c la pressione delle pareti toraciche, essendo l’espirazione 
forzata, agiscono esattamente del pari sul cuore che sulle vene cave. 
Non ho l’intenzione di passare in rivista le differenti teoriche di Ila- 
mernjli, che risultano dalle sue opinioni circa l’ influenza dell’ espira- 
zione sulla circolazione del sangue. Farò soltanto alcuue osservazioni 
sul polso venoso. 

11 riflusso del sangue nelle vene cave durante un’ espirazione for- 
zata viene prodotto dalla pressione delle pareti toraciche ed addo- 
minali , per la contrazione dell’ orecchietta desira e per la contra- 
zione del ventricolo destro, essendo la valvola tricuspide insufficien- 
te. il riflusso del sangue nella vena cava diviene manifesto nelle vene 
dei-collo, o quando il sangue venga rispinto nel di loro interno, od 
allorché venga impedito nella sua progressione in avanti. Nel primo 
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probabilità, bisogna procedere in quel modo stesso che da noi 
fu già detto, parlando della mancanza del suono e del rumo- 
re durante la sistole del ventricolo sinistro, volendo indagare 
la qualità della valvola mitrale; colla differenza che là si do* 

caso, le valvole delle vene cervicali non riempiono la loro funzione; 
nel secondo, la riempiono convenevolmente. Finché le loro valvole fun- 
zionano, queste vene debbono soltanto sopportare la pressione del san- 
gue, che viene in dietro, e non sono, di conseguenza, che poco distese; 
ma se non si chiudano, debbono sopportare un aumento di pressione, 
che viene esercitata sugli organi toracici ed addominali durante una 
espirazione forzala, e vengono tantosto fortemente distese. 

Compita l’espirazione per la sola contrattilità polmonare, non si os- 
serva che un’ondulazione levissima, od anche nulla, nelle vene del col- 
lo, durante i movimenti respiratori, e ciò è vero, anche quando le val- 
vole non si chiudono. L’ allargamelo della vena cava, benché poco 
considerevole, che si produce nel torace durante l’inspirazione, in se- 
guito di aumento della pressione esercitata sulla vena cava inferiore 
per la contrazione de' muscoli addomiuali, viene compensato per la 
contrazione che subisce nel torace durante l’ espirazione, in seguito 
della dilatazione della vena cava addominale e della diminuzione di 
pressione che sopporta la vena cava inferiore. Allorché la contrattilità 
polmonare è essa stessa insufficiente per cacciare l’aria, le vene cervi- 
cali, se le di loro valvole sono insufficienti, si distendono, il sangue vie- 
ne spinto in dietro dalla vena cava iu queste vene durante l’espirazio- 
ne; se le valvole si chiudono esattamente, e se il sangue venga ritenu- 
to nella vena cava, le vene cervicali verranno egualmente distese di 
un modo anco subitaneo, ma meno pronunciato. 

Durante l’inspirazione, il gonfiore delle vene cervicali diminuisce o 
disparisce. Il gonfiore e l’afflosciamcnto di queste vene durante i mo- 
vimenti respiratori non costituiscono ciò che dicesi il polso venoso. 

La contrazione dell’orecchietta destra, che ha per 1 scopo di spingere 
il sangue nel ventricolo, deve egualmente cagionare uu riflusso di san- 
gue nella vena cava, il quale diviene visibile nelle vene cervicali, an- 
che se le di loro valvole si chiudono, tutte le volte che il sangue che 
contengono preme sul sangue delle vene cave, o il sangue della vena 
cava su quello contenuto nelle vene cervicali. In questi casi, l’impulso 
comunicato alle valvole per il riflusso del sangue si comunica neces- 
sariamente alle colonne del sangue situate al di sopra delle valvole ; 
le ondulazioni quindi prodotte sono isocrone coll’aumento delle colon- 
ne del sangue, che sopravviene durante la chiusura delle valvole e che 
viene prodotto pel riflusso incessante del sangue. 

Nello stato di salute, la vena cava non è mai compiutamente riem- 
pita di sangue, e, di conseguenza, il sangue nelle vene cervicali non 
preme su quello della vena cava, finché la testa è più elevala che il 
torace. In questa posizione, potrà aver luogo un riflusso moderalo di 
sangue, senza che si appalesasse nelle vene cervicali; ma se la testa sia 
situata più bassa che il torace, le vene cervicali si gonfiano, perchè il 
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veva aver riguardo alla forza del secondo suono dell’arteria 
polmonare; mentre qui ci viene offerto il segno dal modo di 
essere delle giugulari. 

B. Nel ventricolo destro durante la diastole. 

Non ho mai osservato il rumore diastolico a livello del ven- 
tricolo destro. Il restringimento dell’apertura auricolo-vea- 
tricolare destra ( oslium venosum ) è un’ abnormità assai rara. 
Il significato del secondo suono del ventricolo destro, come 
quello della mancanza del suono si comprende da quanto si è 
detto precedentemente. 



sangue della vena cava riposa allora sul sangue contenuto nelle vene, 
e siffatto riflusso di sangue nella vena cava si manifesta sotto forma di 
ondulazione nelle vene cervicali. Nelle pcrsouc di ottima salute, non si 
osserva alcun movimento ondulatorio in queste vene, ancorché consi- 
derevolmente gonfiate e che la testa sia in una posizione declive. La 
ragione né che nelle circostanze normali, 1* orecchietta destra non si 
contrae abbastanza da comunicare un movimento al sangue. Nello sta- 
to patologico, per l’opposto, ed in particolare essendo la stessa forte- 
mente distesa per una ostruzione alla circolazione polmonare, si con- 
trae rigorosamente e queste contrazioni producono i battiti nelle vene 
cervicali. Le prefate contrazioni possono manifestarsi nel corso delle 
diastole ventricolare o precedere alquanto la sistole ventricolare;due, 
ed anche tre contrazioni possono essere associate ad una sola sistole. 

Essendo la valvola tricuspidale insufficiente, il riflusso del sangue 
avviene nella vena cava a ciascuna sistole ventricolare; l'ondulazione 
che n’ è il risultato rispinge il sangue nelle vene cervicali, benché le 
loro valvole siano chiuse, c determina de’baltiti in questo punto, per- 
chè il sangue contenuto nelle vene cervicali riposi sul sangue contenu- 
to nella vena cava. 

L’ esperienza ci apprende che le contrazioni dell’ orecchietta destra 
possono essere isocrone colla sistole ventricolare: non si potranno a- 
dunque considerare i battiti delle vene cervicali quale indizio dell’in- 
sufficienza della valvola tricuspide, salvo che non vi sia nell’ istesso 
tempo un rumore sistolico nel ventricolo destro. I battiti delle vene 
cervicali prodotti dalla contrazione dell’orecchietta destra non si conti- 
nuano per tutta la durala della sistole ventricolare; molte pulsazioni 
venose possono corrispondere ad una sola sistole, ed un movimento 
ondulatorio delle vene cervicali può esser prodotto soltanto da movi- 
menti violenti del cuore, indipendentemente da ogni contrazione del- 
l’orecchietta destra o da insufficienza della valvola tricuspide. 

( L’Autore ) 
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§. 3. — A. Nell' aorta durante la sistole del cuore. 

a. Suono senza rumor e (i.° suono). — Non significa necessa- 
riamente uno stato affatto normale dell’aorta. Lo si sente for- 
tissimo nell’azione impetuosa d’ un cuore ingrossato, se tro- 
vansi a stato normale le membrane dell’aorta, e se la gran- 
dezza del cuore ò proporzionata all’ampiezza dell’arteria me- 
desima. Esso diviene ottuso, se le membrane dell’aorta s’in- 
grossano e si fanno meno elastiche che nello stato normale, 
se l’azione del cuore è debole e se il lume dell’aorta, in pro- 
porzione alla grandezza del cuore, è troppo piccolo, o troppo 
grande. 

b. Rumore solo,o suono con rumore . — Dinota esservi asprez- 
ze nella superficie interna dell’aorta, o nella superficie infe- 
riore delle valvole semilunari. Nelle clorotiche, le vibrazioni 
della carotide o della succlavia si propagano talvolta in basso 
sino all’aorta, e si può sentire nell’ aorta un rujnore (d’ordi- 
nario solamente ottuso) senza che alla membrana interna del- 
l’aorta o alla superficie inferiore delle valvole aortiche abbia- 
no luogo asprezze. 

c. La mancanza del suono e del rumore, ed una risonanza 
(Schall) cosi indistinta, che non ha carattere nè di suono nè di 
rumore, viene prodotta dalle stesse cause, che valgono a ren- 
dere ottuso il primo suono deli’ aorta, quando esistono di alto 
grado. 

B. Nell’ aorta durante la diastole dei ventricoli. 

a Suono senza rumore (2.® suono). — Significa, che le valvole 
dell’aorta chiudono. Esso è forte e chiaro nello stato normale 
delle membrane e delle valvole aortiche, quando nel tempo 
stesso sia impetuosa l’azione del cuore. Esso diviene ottuso, 
quando le valvole e le membrane dell’aorta s’ingrossano e di- 
ventano meno elastiche, quando l’attività del cuore diminui- 
sce, e quando esiste insufficienza della valvola mitrale o re- 
stringimento dell’apertura auricolo-ventricolare sinistra (o- 
stium venosum). Il secondo suono aortico è di rado suono me- 
tallico 1 Klang ) ed allora è veramente un suono ( Ton ). Si tro- 
va metallicamente ( Kligenden ) sonoro il secondo suono del- 
l’aorta, solo negl’ individui vecchi. In un caso ove tale sono- 
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rità era assai rilevante, si trovarono le valvole aortiche nel 
loro stato normale, e l’aorta ascendente e discendente, uni- 
tamente ai tronchi maggiori che ne derivano, convertiti per 
concrezioni calcaree in rigidi canali. 

b. Rumore senza suono, se è prolungato e sensibile sin oltre 
la base del cuore, dinota insufficienza delle valvole aortiche, 
con asprezze in qualche punto de' loro margini liberi. — Se il 
rumore è breve e lo si sente soltanto superiormente nel! aor- „ 
ta può essere prodotto da sole asprezze che trovinsi nella su- 
perficie interna dell’aoria; per cui, se si prende in considera- 
zione il solo rumore , rimane indeciso se le valvole aortiche 
sieno insufficienti. 

c. Rumore che finisce con un suono { rumore terminato da 
suono). — Insorge per asprezze che trovansi nella superficie in- 
terna dell’aorta, qualora le valvole aortiche siano atte a chiu- 
dersi perfettamente. La colonna sanguigna spinta durante la 
diastole contro le valvole aortiche, produce un rumore, cau- 
sato dal sofiregamento che essa esercita contro le asprezze 
della superficie interna dell’ aorta ; il qual rumore però può 
durare solamente quanto dura la corrente: cessa adunque col- 
la chiusura delle valvole, la quale produce un suono. 

d. Rumore e suono, in cui il rumore si prolunga olire del 
suono. — Le valvole aortiche vengono distese dalle colonne 
sanguigne, ma essendo esse insufficienti, il sangue che ritor- 
na nel ventricolo sinistro produce un rumore prolungato. 

e. La mancanza del suono e del rumore, ed una risonanza 
(Schall) cosi ottusa, che non ha carattere nè di suono nè di ru- 
more, è fenomeno insignificante. — Esistendo questi segni in- 
determinati, si può giudicare con qualche probabilità dello 
stato delle valvole aortiche, se si prendono in considerazione le 
conseguenze deH’insufficienza delle valvole medesime. Nell’ in- 
sufficienza delle valvole aortiche, durante la diastole dei ven- 
tricoli, la forza con cui le arterie spingono il sangue, reagisce 
sul ventricolo sinistro, e questo perciò si dilata e si fa iper- 
trofico. Se trovansi adunque segni d’ ingrossamento del ven- 
tricolo sinistro, ancorché i segni dati dalle valvole aortiche la- 
scino incertezza se esse chiudano, pure si ha maggiore proba- 
bilità che non chiudano (che sieno insufficienti). Ma se la gran- 
dezza del ventricolo sinistro fosse normale, in allora possiamo 
essere certi che le valvole aortiche chiudono bene, ancorché 
mancasse intieramente il secondo suono nell’aorta, oppure vi 
fosse molto indistinto. 
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§. 4. — A. Nell' arteria polmonare durante la sistole. 

Nell’ arteria polmonale , in caso d’ ipertrofìa con dila- 
tazione del ventricolo destro (la quale viene occasionata da un 
vizio della valvola mitrale), durante la sistole ventricolare, si 
sente talvolta un rumore, il quale dipende forse da un solle- 
vamento della membrana interna dell’arteria distesa. Se havvi 
comunicazione tra l’arteria polmonare e l’aorta (o per mezzo 
del foro del Botallo, o per essersi aperto nell’arteria polmo- 
nale, un’aneurisma dell’aorta) viene prodotto nell’arteria pol- 
monale, durante la sistole del cuore, un forte rumore, che io 
ho trovato talvolta continuo, e solo rinforzato ad ogni sistole 
ventricolare (1). Nel maggior numero dei casi, un rumore 
che si senta nell’arteria polmonale durante la sistole dei ven- 
tricoli, non è occasionato da un’ alterazione dell 1 arteria, ma 
dipende da cause sinora sconosciute. 

B. Nell ’ arteria polmonare durante la diastole. 

Durante la diastole non ho mai sentito un rumore nell'ar- 
teria polmonare. L’insufficienza della valvola dell’arteria pol- 
monare è una delle più grandi rarità. Il suono è forte e l'ac- 
cento cade sul medesimo, nell’ insufficienza della valvola mi- 
trale, nel restringimento dell' apertura auricolo-venlricolare 

(i) Skoda non fa motto del rislrignimenlo dell’orifìcio polmonare, i 
di cui caratteri sono intanto ben chiari e determinali. Nel fatto da mo 
osservato anni fa, esisteva nella base del cuore.lungo il bordo inferio- 
re della terza cartilagine sterno-costale sinistra, presso dello sterno, 
un rumore fortissimo ed asprissimo, accompagnalo da un fremito di 
gatto (Frémissement cataire ). Il rumore si propagava sino al bordo 
destro dello sterno, ma non al di là, mentre che lo si seguiva sul tra- 
gitto dell’arteria polmonale sino alla sommità dello sterno; non vi era 
traccia di rumore ne’vasi del collo, non che sul tragitto dell’ aorta. L’ 
autopsia ci mostrò un restringimento dell’ infundibolo del ventricolo 
destro nella sua parte superiore, restrignimenlo tale che vi avrebbe, 
tutto al più potuto scorrere una penna d’oca; l’orificio polmonare pro- 
priamente detto.situato un pollice al di sopra, non avea che un quarto 
dì pollice di circonferenza. Esìsteva una perforazione congenita del 
setto ventricolare, al di sotto dell’ aorta. Ho avuto in seguito, in due 
altre circostanze, occasione di constatare un rumore di soffio cogli 
stessi caratteri, iu due bambini cianotici; ma non ho potuto verificare 
il diagnostico. 
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sinistra, e, pur senza questi visj valvolari , allorché il ventri- 
- colo destro è ipertrofico editatalo, ed il cuore agisce con 
energia. 

§. 5. — Significalo de' doppi suoni e de’ doppi rumori. 

Un doppio 1 0 suono durante la sistole, può occorrere tanto 
nello stato normale del cuore, quanto nel suo stato abnorme. 
Esso dinota soltanto un’azione irregolare del cuore (probabil- 
mente la non contemporanea contrazione dei ventricoli). Egual- 
mente un doppio 2° suono durante la diastole non vale per sè 
solo, a costituire una prova d’un vizio organico del cuore. O 
esso dipende dalla dilatazione non contemporanea dei due ven- 
tricoli ; oppure i due suoni, come già fu detto, sono i mo- 
menti ( Momenle) sensibili di un debole rumore, nel caso di 
restringimento dell’apertura auricolo-ventricolare sinistra, di 
insufficienza delle valvole aortiche; oppure il movimento del 
cuore, oltre del solito secondo suono, ne produce un altro 
ancora. 

Se in un ammalato occorrono al medesimo tempo la peri- 
cardite e l’ endocardite, oppure alterazioni nelle valvole e a- 
sprezze nel pericardio, allora da una sistole ventricolare al- 
Paltra possono avvenire piò di due rumori accompagnati da 
suoni, oppure senza alcun suono: poiché i rumori che hanno 
luogo nel pericardio non sono affatto isocroni coi rumori nel- 
l’ interno del cuore. Bisogna ingegnarsi di percepire isolata- 
mente i suoni e i rumori, e di determinarli (ciò che è sempre 
possibile dietro le regole date, purché i movimenti del cuore 
non siano nè troppo deboli, nè troppo rapidi); ed allorché si 
abbiano denominati esattamente non è punto diffìcile di tro- 
varne il significato. 

S’incontrano pur’anche dei casi ne’quali, in un solo e me- 
desimo punto si sèntono contemporaneamente due differenti 
rumori che provengono amendue da un solo sito: p. es. sola- 
mente dal ventricolo sinistro; oppure un rumore viene pro- 
dotto per es. nell’aorta, e l'altro nel ventricolo sinistro. Simi- 
li casi si giudicano come tutti gli altri. Si tratta sempre di de- 
terminare dove venga prodotto il rumore, e se esso sia iso- 
crono colla sistole o colla diastole dei ventricoli. 
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IV. INTORNO AL RITMO DEI MOVIMENTI DEL CUORE. 

Le deviazioni dal ritmo normale dei movimenti del cuore, 
sono sommamentevarj.il numero dei movimenti, che il cuore 
fa in un determinato tempo è troppo grande.o troppo piccolo; 
oppure i singoli movimenti non sono eguali nella loro durata 
o nella loro estensione, ovvero è abnorme la proporzione fra 
la sistole ilei ventricoli e la durata della loro diastole. Parec- 
chie, oppure tutte queste deviazioni del ritmo, possono trovar- 
si unite le une colle altre, e in allora queste deviazioni com- 
binate, o palesano di nuovo una certa regola o non rendono 
possibile di fissare un ordine, benché minimo, del modo in 
cui si succedono i movimenti del cuore. Si conoscono i movi- 
menti del cuore e le loro deviazioni dalla normale, mediante 
l’ impulso cardiaco, mediante i suoni e rumori del cuore, e 
mediante il polso delle arterie. Secondo la diversa idea con- 
cepita intorno alla causa dell’impulso cardiaco e de’suoni e ru- 
mori, sarà diverso per ogni caso speciale , anche il giudicio 
intorno alla maniera dei movimenti del cuore. Così Laennec, 
dice aver osservato in certi casi di palpitazioni di cuore, due 
o più contrazioni dell’ orecchietta per ogni una contrazione 
del ventricolo, perchè egli riguardava il secondo suono come 
un prodotto della contrazione dell’ orecchietta; Bouillaud, d’ 
altronde, numerò talvolte una doppia ed anche triplice diasto- 
le ventricolare per una sistole de’ventricoli. 

L’impulso cardiaco è un segno sicuro della sistole ventri- 
colare; i suoni invece non valgono ancora, sin qui, onde poter 
conchiudere con sicurezza intorno alla maniera dei movimenti 
cardiaci; poiché si conoscono bensì in modo preciso molte ca- 
gioni dei suoni cardiaci, ma non tutte ancora. 

Le abnormità del ritmo dei movimenti del cuore, spesse 
volte possono avere, non è dubbio, la loro cagione in cambia- 
menti organici del viscere stesso; ma pure è certo che la mas- 
sima irregolarità nel ritmo degl’ impulsi cardiaci può apparire 
quando il cuore si trovi in uno stato secondo l’apparenza in- 
tieramente normale, e che, per lo contrario, non ha luogo nel 
cuore e nelle sue valvule quasi nessuna alterazione organica, 
alla cui presenza non possa accadere un ritmo adatto regola- 
re nei movimenti cardiaci. Cosicché dalla irregolarità di que- 
sti movimenti, per quanto sia grande, non si può mai conclu- 
dere che esista una malattia organica del cuore. 
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OSSERVAZIONI DI ARAN 

Senza contenere un cosi gran numero di cose nuove ed originali come 
ci offrono i capitoli che precedono, questo in cui Skoda tratta de’ ru- 
mori o mormorii anormali, contiene ancora alcuni risultati di osserva- 
zioni nuove ed interessanti. Adduciamo, ad esempio, il rinforzo del se- 
condo rumore dell’arteria polmonale, di cui il dotto professore ha sen- 
za fallo esageralo l’importanza al punto di veduta del diagnostico, ma 
che non ne costituisce meno un fenomeno degno di esser menzionalo, 
e prima di lui affatto mal conosciuto. 

Ciò che amiamo lodare senza restrizione in questo capitolo nel quale 
l’Autore pochissimo si allontana dalle idee generalmente ricevute in 
ascoltazione cardiaca.si è l’ordine perfetto che ha seguito nello studio 
de’diversi fenomeni, si è la chiarezza, la nettezza e la precisione delle 
regole che ha stabilito pel diagnostico de’rumori del cuore, delle ar- 
terie e del pericardio, si è la semplicità del processo mercè del quale 
ha determinato il significato de’rumori normali ed anormali nelle di loro 
diverse sedi. Molti forse troveranno puerili e superflue le ripetizioni 
per ciascuna cavità di suono senzo rumore, rumore solo, suono asso- 
cialo ad un rumore, assenza di suoni e di rumori. Per noi, che ci ri- 
sovveniamo ancora delle difficoltà provate da noi stessi durante i no- 
stri studii.pcr riconoscere il significato de’segni tra la complicazione 
de fenomeni, non possiamo, per 1’ opposto, che applaudire Skoda di 
aver delineato un quadro compiuto c bene eseguito de’precipui feno- 
meni che possono prodursi in ciascun ventricolo, e di averli riferiti a 
lesioni ben determinate per quanto è possibile. 

Che ci sia permesso intanto di fare alcune riflessioni su due punti .Per- 
chè Skoda ha creduto dover ammettere tra’rumori o mormorii cardia- 
ci, una classe di suoni di un carattere siffattamente mal definito, che 
non si possono classificare nè tra’suoni, nè tra’mormorii ? Si è dun- 
que qui il pendente de’ rumori indeterminati, indistinti, ammessi pel 
dotto professore tra’fenomeni d’ascoltazione delle vie respiratorie. L’o- 
biezione altrove fatta ha anche qui luogo;riconosciamo nondimeno la 
forma sotto la quale Skoda rappresenta questi rumori, il posto in cui 
li rilega, tolgono una parte degl’inconvenienti che potrebbero risulta- 
re dall’ ammettere questa singolare categoria. Ma un altro punto che 
fa dispiacere per 1’ opposto si è che Skoda non ha osato emanciparsi 
dall’idea tradizionale, riferendo il rumore soio(f° rumore) de’vcnlri- 
coli sinistro e destro alla chiusura imperfetta della valvola mitrale o 
tricuspide durante la sistole; mentre eh’ è un fatto d’osservazione al 
preseute ben stabilitola coincidenza di questo rumore con un restrin- 
goimeuto dell’ orificio auricolo-ventricoiare. Skoda aggiunge in ap- 
presso, è vero, ed in ciò d’avvantaggio s’avvicina alla verità, che «quan- 
do i movimenti del cuore sono precipitatasi può confondere il rumore 
sistolico col rumore diastolico, di modo che non si sente che un solo 
rumore prolungato, cominciando colla sistole, continuando durante la 
prima metà della diastole ed interrompendosi soltanto durante il cor- 
Skoda, Percus, ed ascolt. il 
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tissimo intervallo che corrisponde al periodo di riposo del ventricolo, 
rumore che non si saprebbe distinguere da un rumore semplice pro- 
lungato.» Disgraziatamente Skoda indebolisce molto il valore di que- 
sta osservazione, stabilendo alquanto piu sopra, per regola generale, 
ciò ch’è, almeno una eccezione rarissima, che un rumore (2*’ rumore) 
nel ventricolo sinistro o destro indica un restrignimento dell’ orificio 
auricolo ventricolare. La teorica ha indotto qui in errore Shoda. 
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PARTE SECONDA. 

ESPOSIZIONE DEI FENOMENI CHE SI TROVANO IN OGNI STATO • 

PARTICOLARE DEGLI ORGANI DEL PETTO E DELL’ADDOME, F, 

CHE SI POSSONO RICONOSCERE MEDIANTE LA PERCUSSIONE E 

l’ascoltazione. 

I fenomeni che la percussione e l’ascoltazione somministra- 
no in ogni stato particolare degli organi del petto e dell’addo- 
me, si possono dedurre dalla spiegazione già data di questi 
fenomeni. A miglior intelligenza della cosa onde trattiamo, 
darò qui il seguente riassunto. 

CAPITOLO I. 

Stato normale degli organi del petto e dell'addome. 

La risonanza della percussione e la resistenza dello stato 
normale degli organi del petto e dell’ addome, è assai diffe- 
rente ; e se in diversi individui sani si pratichi negli stessi 
luoghi la percussione, si trovano del pari delle differenze. 

Lo stesso può osservarsi riguardo ai fenomeni dell’ ascolta- 
zione. 

A. Fenomeni dati dalla percussione (1). 

a. Differenze che si trovano al torace nella risonanza della percussione 

e nella resistenza. 

I.° Secondo le diverse regioni del torace.-— La metà destra 
della superficie anteriore del torace, dà una risonanza quasi 
affatto eguale in ogni punto, piena, chiara, non timpanitica, 

(1) Paragonate i risultati della percussione nello stato normale, e.l 
anormali, tali quali sono esposti da Skoda, con i risultati consegnati 
dal prof./’iorry nelle sue differenti opere sulla pcrcussione:De la per - 
russion médiate et des signes obtenus par un nouveau moyen d'cxplo- 
riition dans les maladie.i des organes tlwraciques et abdominauxjUa 
procede opéraloire « suivre dans l’exploration des organes par la per 
cussion médiatepa\\ae,l' Alias de plessimètrisme, pubblicato nel 1851 
da questo professore, atlante che completa queste due opore. ( Aran ) 
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ed offre la resistenza minore, dallo sterno sino alla parte la- 
terale destra e dalla clavicola sino alla quinta costa. Dalla se- 
sta sino al margine inferiore del torace, in causa del fegato, 
la risonanza è quasi affatto mula, similea quella della coscia, 
e la resistenza è ragguardevole. Portandosi all’insù, la riso- 
nanza muta del fegato fa gradatamente passaggio alla riso- 
nanza chiara del polmone: al margine inferiore del torace non 
di rado si può sentire una risonanza degl’ intestini smorzata, 
od anche chiara o timpanitica. Lo sterno, nella sua metà su- 
periore, dà per solito una risonanza così piena e chiara come 
Ja sua confinante parte destra del torace: più a! basso la riso- 
nanza sternale, specialmente a sinistra, si fa ottusa in causa 
del cuore, che vi sta sotto: il lobo sinistro dei fegato giunge 
consuetamente sino alla cartilagine ensiforme. 

La superficie sinistra, dallo sterno sino alla regione late- 
rale e dalla clavicola sino alla quarta costa, dà la stessa riso- 
nanza e la stessa resistenza del lato destro omologo. La re- 
gione dalla quarta costa sinistra sino ad un pollice distante 
dal margine inferiore del torace, oppure anche sino al mar- 
gine toracico, e dallo sterno sino alia regione laterale sini- 
stra, dà una risonanza più ottusa, meno piena, ed una resi- 
stenza maggiore. 

La diminuzione della risonanza è al maggior grado, in 
quel luogo dove il cuore si trova a contatto colla parete tora- 
cica; nè si limita solo in quel sito, ma si estende ad un mezzo 
pollice all’ intorno di esso. Alla regione del cuore la risonanza 
non è perfettamente muta. Inferiormente al cuore, il lobo si- 
nistro del fegato influisce a rendere muta la risonanza, ed un 
pollice al di sopra del margine inferiore del torace, o ancora 
più in alto, comincia di solito a sentirsi smorzata, od anche 
già perfettamente chiara o timpanitica la risonanza dello sto- 
maco, la quale talvolta è accompagnata dal tintinnio metalli- 
co (wasserton— risonanza umorale di A'orn/} .Nella parte late- 
rale destra, la risonanza è chiara, ma meno piena che al di- 
sotto della clavicola; dal cavo ascellare portandosi al basso si 
fa sempre più vuota, sino a che alla ragione della sesta co- 
sta diviene anche smorzata, e da qui sino al margine del to- 
race totalmente ottusa. Nella parte laterale sinistra la riso- 
nanza è meno vuota di quella della destra parte. Dalla sesta 
costa portandosi al basso si sente fatta ottusa dalla milza la 
risonanza timpanitica dello stomaco, la quale al margine del 
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torace diventa perfettamente chiara. Al di sopra della sesta 
costa sino al cavo ascellare, o si sente semplicemente la riso- 
nanza non timpanitica dei polmoni (la quale parimenti è tal- 
volta così piena quanto sotto la clavicola);, oppure si sente li- 
na combinazione della risonanza polmonare con quella dello 
stomaco: la quale unione può dare una risonanza ancor più 
forte di quella che si sente sotto le clavicole. 

Al dorso la risonanza è molto meno chiara, eia resistenza 
molto maggiore che nella parte anteriore del torace. Le sca- 
pole dònno per lo più una muta risonanza e la più grande re- 
sistenza. Alla colonna vertebrale, la risonanza appare non 
meno ottusa, tranne che non si percuota assai forte. Lo spa- 
zio fra la colonna vertebrale e le scapole (che può farsi mag- 
giore allontanando le scapole medesime) dà una risonanza 
più smorzata e vuota, ed una resistenza maggiore che la par- 
te trovantesi al disotto del cavo ascellare destro; e all’insù.va 
sempre crescendo la mutezza della risonanza. Al disotto del- 
le scapole, sino alla terza o quarta costa falsa, la risonanza è 
più piena che non fra le scapole, ed anche alia sesta e setti- 
ma costa vera dessa è più piena che al cavo ascellare destro, 
sebbene riesca meno chiara. 

2.° Nei diversi individui. — Se si confronta la risonanza in 
molti individui, nel cui cavo toracico trovinsi gli organi allo 
stato normale, 6i osserveranno delle notevoli differenze. La 
stessa parte, ancorché si percuota leggermente, in uno dà li- 
na risonanza forte, mentre in un altro bisogna battere forte- 
mente per ottenerne una di forza tutt’ al più mediocre. Si 
osserverà che negl’ individui magri non muscolosi, ed in que’ 
tali le cui coste sono sottili e pieghevoli, la risonanza è sen- 
za paragone più forte, che in quegli altri la cui parete toraci- 
ca abbia qualità opposte. Merita appena d’ essere ricordato, 
che nella donna la risonanza resta pregiudicata dalle mammel- 
le, e che queste devono essere differentemente rimosse, per 
potere, ove sia fattibile, ottenere quale deve essere la riso- 
nanza, nella parte occupata dalle mammelle. 

Nei fanciulli, stante l’esilità dei muscoli e l’elasticità maggio- 
re delle coste, la risonanza è più chiara che negli adulti. Spesso 
nei vecchi la risonanza del torace è più forte, che negli adul- 
ti. Raciborscky spiega quest’aumento della risonanza nei vec- 
chi, dietro le idee di Hournian e di Dèchambre , per la rare- 
fazione del parenchima polmonare, e per la maggiore rigidi- 
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tà delle pareti toraciche. Io credo, che il dimagramento dei 
muscoli, l’assottigliarsi delle coste, e l’ingrandimento del ca- 
vo toracico, per rabbassarsi del diaframma, ne costituiscono 
la causa; e ciò per la ragione che nei vecchi, i quali hanno i 
muscoli non consunti, la risonanza non è differente da quella 
che si ottiene nella virilità; ed eziandio perchè nei giovini la 
risonanza diventa parimenti tanto forte quanto nei vecchi, se, 
per malattie, le coste ed i muscoli che le muovono passano 
alle tabe. 



b. Percussione del basso-ventre. 

Nello stato normale degli organi dell’addome, si osserva la 
risonanza al ventre ora nettamente timpanitiea e chiara, ora 
più oscura e quasi niente affatto timpanitiea; e questa diffe- 
renza palesamento dipende in parte dalla quantità dell’ aria 
eh’ è contenuta negl’ intestini, in parte dalla compressione 
che soffrono le intestina per causa delle pareti addominali. 
Cioè quanto meno è teso 1’ addome, tanto più diventa chiara 
e timpanitiea la risonanza degl’ intestini, se contengono aria. 
In tutte le parti dell’addome la risonanza non è la stessa; 
tanto più essa varia, quanto più mobili sono gl’ intestini. 

La regione dello stomaco, dà per solito la risonanza più 
forte e la più chiaramente timpanitiea; la quale talvolta è ac- 
compagnata da tintinnio metallico. Il destro lato dà per lo 
più una risonanza più forte del sinistro; la regione lombare 
dà per solito una risonanza affatto ottusa, oppure si sente in 
essa anche la risonanza timpanitiea d’un’ansa intestinale che 
le si trovi in vicinanza. 

B, Fenomeni dati dall’ ascoltazione. 

a. Ascoltazione degli organi della respirazione. 

Ascoltando un individuo mentre parla, o non si sente al to- 
race nulla, oppure vi si sente un confuso, indistinto, ronzio 
(verworrenes Summen), da cui non si possono comprendere le 
parole proferite. Nello spazio interscapolare, o il ronzìo è 
molto più forte cho in tutte le altre parti , oppure si distin- 
gue alcuna parola del discorso: si sente la broncofonia. Que- 
sta è tanto più forte e più chiara, quanto più si ascolta in al- 
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to. Parlando con voce bassa la broncofonia è più forte, ed è, 
al contrario, più chiara parlando ad aita voce. 

Un ronzìo più forte, cioè il passaggio alla broncofonia, si 
osserva non di rado anche immediatamente al di sotto delle 
clavicole. In tutte le altre partì del torace la forza del ronzio 
non è dappertutto eguale; esso diventa tanto più debole , 
quanto più si allontana dai bronchi maggiori. Superiormen- 
te alle clavicole, per la vicinanza della laringe , si sente qua- 
si sempre una broncofonia forte. 

Il rumore d’inspirazione al torace, o è vescicolare o è inde- 
terminato, o non è' punto percettibile. La respirazione vesci- 
colare è assai forte nei fanciulli; negli adulti, è più forte la 
respirazione vescicolare in quelli che hanno muscoli deboli 
e torace assai mobile. Se la respirazione vescicolare è assai 
forte, allora la si sente anche in quelle parti del torace, sotto 
le quali non trovasi più il polmone. La si può sentire assai 
chiaramente sopra tutto il cuore, sopra una parte del fegato, 
dello stomaco, ecc. 

Negli uomini di muscolatura forte il rumore respiratorio, 
a stato normale, è di rado sufficientemente forte da poter of- 
frire il carattere vescicolare: è desso un rumore indetermi- 
nato, oppure nella respirazione ordinario non si ode nulla. 
Nelle inspirazioni profonde e celeri, il rumore respiratorio 
diventa talvolta così chiaro, che lo si può distinguere per ve- 
scicolare; ma ciò non sempre. Le inspirazioni profonde e ce- 
leri, che si è obbligati di fare parlando, o quelle che prece- 
dono o susseguono alla tosse, dònno il più forte rumore d’in- 
spirazione; pure si trovano individui sani, nei quali anche per 
sì fatta guisa producesi il rumore respiratorio non molto chia- 
ro. Il rumore d’inspirazione nei vecchi, è per solito indeter- 
minato; è più o meno forte, secondo che col rumore dei fini 
bronchi e dello cellule aeree si confonde anche quello dei 
bronchi maggiori. Nei vecchi si trova talvolta una particolare 
modificazione della respirazione vescicolare. Essa è assai for- 
te, e si avvicina perciò al sibilo. 

Il rumore d’inspirazione, a stato normale degli organi del 
respiro, o può essere sentito ad egual grado in tutte le parti, 
o più chiaro in alcune che in altre, o mancare in alcune par- 
ti, mentre lo si sente più o meno chiaramente in altre. La re- 
spirazione vescicolare si sente sempre più netta e più chiara 
in quelle parti, che trovansi lontane dai bronchi maggiori. 
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Se il rumore d’inspirazione è generalmente debole, in tal ca- 
so si sente più forte nello spazio interscapolare, sebbene, per 
solito, come rumore respiratorio indeterminato. 

' Nello stato normale degli organi del respiro, l’ espirazione 
non produce che un rumore assai breve, appena sensibile. Solo 
nello spazio interscapolare si fa sentire in taluno un rumore 
indeterminato durante l’espirazione. 

La respirazione bronchiale, essendo normale lo stato degli 
organi respiratorj, si sente al torace solamente nella vicinan- 
za delle prime vertebre dorsali,ed anche qui assai di rado;ec- 
cettuati i casi di dispnea grande, nei quali la respirazione bron- 
chiale può apparire nell’espirazione a tutto il dorso ed anche 
alia parte anteriore del torace, senza che i polmoni sieno nè 
infiltrati nè come pressi. 

b. Ascoltazione del cuore, de’vasi maggiori e delle vene. 

Viene sentito l’impulso del cuore alle cartilagini della quin- 
ta e sesta costa. Nella quiete fisica e morale, i battiti sono 
quasi impercettibili. Avviene talvolta che il cuore sano ac- 
quisti energia tale da scuotere notevolmente il capo di chi a- 
scolta; ma l’impulso non tiene tanto spazio quale suole avere 
pel cuore ipertrofico. Nel luogo corrispondente al decorso 
dell’aorta e dell’arteria polmonare, talvolta ad ogni sistole del 
cuore si sente una scossa; e questo fenomeno si osserva spe- 
cialmente negl’ individui la cui parete toracica anteriore s’av- 
vicina più dell’ordinario alla posteriore. 

I suoni dei ventrfcoli, quanto quelli delle arterie, possono 
essere assai chiari e forti, oppure assai deboli e poco percet- 
tibili. Inoltre i suoni sopra il cuore e sopra le arterie posso- 
no o essere eguali, od offrire delle differenze. Così talvolta 
sono più forti i suoni dei ventricoli, e tal’ altra quelli delle ar- 
terie. Di frequente si distinguono i suoni dei ventricoli da quelli 
delle arterie per questo, che l’accento nei ventricoli cade sul 
primo suono, e nelle arterie sul secondo. Nei due ventricoli, 
oppure in uno di essi, può essere il primo suono assai forte, 
il secondo debole o quasi impercettibile; mentre nelle arterie 
i suoni sono deboli entrambi, oppure entrambi forti, ovvero 
un suono è forte e l’altro è debole. Anche i suoni delle due 
arterie possono differire riguardo alla forza. Ma non solo ri- 
guardo alla forza possono differire i suoni dei due ventricoli 
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da quelli delle due arterie; si osservano eziandio delle diffe- 
renze nella chiarezza, nell’altezza, ecc. 

Di consueto, il secondo suono segue istantaneamente al 
primo, dopo di che succede una pausa, la quale viene di nuovo 
interrotta dal primo suono. In qualche caso però, l’intervallo 
del tempo fra il primo ed il secondo suono è alcun poco più 
lungo, e la pausa dopo il secondo suono assai breve; per cui 
è difficile, o del tutto impossibile, distinguere coll’udito il 
primo suono dal secondo. 

Quando è normale lo stato del cuore, non si fa sentire al- 
cun rumore nei ventricoli. Nelle grosse arterie del collo, e 
specialmente nella carotide, essendo la circolazione accelera- 
ta, principalmente in individui irritabili o di debole costitu- 
zione insorge un rumore di soffio, o di sibilo, che accompa- 
gna ogni pulsazione dell’arteria. Di rado soltanto si sente que- 
sto rumore nell’aorta, ancorché lo si senta assai distintamen- 
te nelle arterie del collo; ed allorché esso occorre nell’aorta, 
appare solo assai ottuso e debole. 

Ne’giovini.si sente spesso, nello spazio cavo compreso tra 
le due teste degli sterno-mastoidei, un rumore di diavolo che 
si passa nella vena giugulare interna, e che si osserva il più 
spesso dal lato destro che dal sinistro. Un tal rumore non si 
sente nè ne’ vecchi, nò ne’giovini, ne' quali le vene del collo 
sono distese in seguito d’ un disturbo della circolazione pol- 
monare. Quindi non si può avere come segno nè della cloro- 
si, nè d’ un impoverimento del sangue. 

c. Ascoltazione dell’utero gravido. 

I fenomeni che offre l’ascoltazione nell’utero gravido, furo- 
no fatti conoscere da Le-Jumeau de Kergaradec. Essi consi- 
stono uei suoni del cnore del feto, e nei già mentovati rumori 
placentali. Più tardi Naeglè ha descritto un soffio isocrono con 
i battiti del cuore del feto. I suoni del cuore del feto si pos- 
sono sentire all’ utero dal sesto mese di gravidanza in avanti, 
e questi si fanno tanto più chiari quanto più maturo diventa 
il feto. Essi sono percettibili in una periferia non troppo este- 
sa; pure occorrono anche de’casi dove si sentono in una parte 
molto estesa dell’utero. Questi sono un segno sicuro della vita 
del feto. Non occorre, che pochissimo esercizio nell’ ascolta- 
zione per distinguere i suoni del cuore dei feto e per differen- 
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ziarli da ogni altro suono accidentale; e confessa di avere un 
assoluta inesperienza nell’ ascoltazione, chi asserisce che il 
così detto polso fetale può essere imitato da rumori acciden- 
tali. Si ò creduto di. poter determinare la posizione del feto 
dai suoni del cuore fetale; ma più tardi i difensori di tale opi- 
nione si sono ricreduti (1). Talvolta dal polso fetale è possi- 
bile di riconoscere l’esistenza di feti gemelli, nel caso cioè che 
i due cuori non pulsino contemporaneamente. La mancanza 
del polso fetale, qualora l’esame non sia instituito che una 
sola volta, non è segno sicuro che non esista gravidanza, o 
che il feto sia morto. Che se poi si ha ripetuto l’esame più 
volte, e con sufficiente precisione, senza mai aver trovato il 
polso fetale, allora l’ esistenza di gravidanza molto avanzata, 
o la presenza d’un feto vivente, sono appena supponibili. 

Il rumore placentale non è di tanto valore quanto il polso 
fetale, per conoscere lo stato di gravidanza: poiché si vuole 
averlo osservato, anche senza gravidanza, nell’ingrossamento 
dell’utero e delle ovaie. Veramente si dònno casi, in cui esso 
occorre senza gravidanza; però questi non sono tanto nume- 
rosi, e perciò la presenza del rumore placentale nell’ utero, 
offre sempre grande probabilità di gravidanza. 

Mostrerà poi l’avvenire, se stati abnormi del cuore fetale, 
e se gravidanza estrauterina possano essere diagnosticati per 
mezzo dell’ascoltazione. 

Si suppone che il soffio di Naeglè ch’è isocrono abbattiti del 
cuore del feto, esiste in caso particolare di avvolgimento del 
cordone ombellicale. 

CAPITOLO IL 

Stato abnorme degli organi del petto e dell'addome (2). 

A. Posizione abnorme degli organi del petto e dell’addome. 

Segni dati dalla percussione . — Gli organi del petto e del 

(1) S/coda s’inganna: questa idea non è affatto abbandonata; è stata 

soprattutto sviluppata con talento dal mio dotto collega Depaul, nel 
suo eccellente Trattato d'ascoltazione ostetrica al quale rinvio il let- 
tore che ama avere insegnamenti precisi e più compiuti sulle ingegno- 
se applicazioni che si possono fare deU'ascoltazione al diagnostico della 
gravidanza. (Aron) 

(2) Nell’impossibilità di rilevare ad ogni pagina le distinzioni che se- 
parano Skoda dalla scuola francese, al punto di veduta del diagnosti- 
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basso-ventre possono essere normalmente costituiti, adempie- 
re normalmente alle loro funzioni, e ciò nullameno produrre 
alterazioni nella risonanza, in causa di loro situazione insoli- 
ta. Così il fegato è posto talvolta più in alto del consueto, e 
la risonanza perciò diventa più ottusa nel cavo ascellare, men- 
tre viene sentita la risonanza timpanitica delle intestina ad un 
pollice, ed anche più in alto, sopra del margine inferiore del 
torace. 

Lo stomaco che contenga aria e che sia posto in alto, pro- 
duce una risonanza timpanitica in tutta la regione del cuor© 
e nel lato sinistro, sino alla quarta costa. Se il cuore non tro- 
vasi a contatto della parete toracica, in allora fra essa ed il 
cuore s’intrude il polmone, ed in tutta la regione del cuore è 
appena percettibile una ottusità nella risonanza.il fegato e lo 
stomaco possono discendere più in basso, e perciò cambiare 
la risonanza della percussione al basso-ventre notabilmente. 
Da ultimo il fegato può essere situato nell’ipocondrio sinistro, 
e la milza nel destro, il cuore nel destro lato del cavo tora- 
cico, ecc. Per mezzo della percussione si arriva di solito a 
.conoscere, se trovansi in un sacco ernioso anse intestinali. 

Segni dati dall’ascoltazione. — L’ascoltazione dà indizio sol- 
tanto del cangiamento di posizione del cuore: i cambiamenti 
di luogo dei fegato, dello stomaco ecc. non vengono per essa 
mostrati. Se il fegato è situato in alto, il rumore della respi- 
razione si fa sentire nel lato destro meno in basso: ma per so- 
lito in questa situazione esso è debole, ancorché il fegato non 
sia posto in alto. Esso può inoltre essere debole e quasi im- 
percettibile in tutto il petto. Se il rumore della respirazione 
in genere è forte, allora, ancorché il fegato sia situato in al- 
to, lo si può sentire nullameno sufficientemente in basso. Se 
il rumore respiratorio è chiaro nelle parti superiori del pol- 
mone, ma impercettibile nel destro lato, oppur anche assai 
debole, ciò dinota bensì una abnormità, ma non fa necessa- 
riamente prova che il fegato sia situato in alto. 



co delle malattie degli organi toracici ed addominali, impegno il let- 
tore a ravvicinare la descrizione de’ segni fisici di queste diverse ma- 
lattia, quale vien data dal prof, di Vienna con la stessa descrizione 
che si trova ne’ trattati più recenti e più stimati di patologia, e mas- 
sime negli eccellenti trattati di semiologia e di diagnostico de’prof. 
Rostan, Piorry, ec. (Arati) 
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B. Abnormità nella struttura del cavo toracico. 

Segni dati dalla percussione . — Le deviazioni formali del 
cavo toracico, producono del pari deviazioni nella risonanza. 
Quanto più piana si trova essere la costa nel suo andamento, 
tanto minore è la risonanza che essa olire , e perciò tanto 
più, forte diventa la risonanza. Per la convessità delle co- 
ste viene aumentata la loro resistenza, ed in que’ luoghi nei 
quali le coste sono molto convesse e sporgenti aU’iiifuori, ap- 
pare la risonanza notabilmente indebolita. Dietro di che si 
possono giudicare le alterazioni della risonanza in caso di de* 
pressioni o di protuberanze, siccome vengono prodotte al to- 
race per le curvature dello sterno, o per la flessione delle 
coste. 

Però le più grandi deviazioni della forma del torace e delle 
sue cavità, vengono causate dalle curvature della colonna ver- 
tebrale. Per queste, non solo le coste acquistano una differen- 
te curvatura, ma non di rado viene assai nobilmente impic- 
colito lo spazio d’ una intiera metà del torace, oppure in una 
metà lo spazio superiore è grande e l’ inferiore assai piccolo, 
mentre ha luogo il contrario nell’altra metà del torace, ecc. # 
La forma cangiata del torace e della sua cavità, cagiona ne- 
cessariamente un cambiamento nella posizione degli organi 
che vi sono contenuti. Le parti del polmone vengono com- 
presse negli spazj ristretti del torace, mentre si espandono 
grandemente quelle, che si trovano negli spazj dilatati. Il fe- 
gato, semprechè ingrossato, arriva molto all’insù, e si stende 
a sinistra sotto la parete toracica; ed il cuore ingrossato nella 
sua metà destra, occupa di solito un maggiore spazio. 

Segni dati dalf ascoltazione . — Le parti del polmone impic- 
colite, per conseguenza delle abnormità formali del torace, 
dànno od un rumore respiratorio vescicolare, oppure soltan- 
to un rumore indeterminato, secondo che esse si trovano o solo 
di poco, oppure notevolmente compresse. Le parti del polmo- 
ne dilatate dànno per solito una respirazione vescicolare as- 
sai chiara; talvolta però se ne ha soltanto un rumore respira- 
torio indeterminato. Di raro nelle grandi deviazioni della for- 
ma del torace, rimane netto il rumore respiratorio; ma nelle 
parti di polmone compresse insorgono consuetamente sibilo, 
fischio, rombo, rumor di naspo. Io non conosco alcun caso 
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in cui.essendo viziata la colonna vertebrale, sia insorta nè re- 
spirazione bronchiale, nè pure un maggior grado di bronco- 
fonia, in conseguenza della sola compressione esercitata sul 
polmone per quel vizio. L’ipertrofia e la dilatazione del ven- 
tricolo destro, conseguenti alle curvature della colonna ver- 
tebrale, producono giusta la regola (che però non manca di 
eccezioni) l’aumento dei suoni nel sito del torace corrispon- 
dente al ventricolo destro. Accade ancora piò costantemente 
essere assai forte il secondo suono dell’arteria polmonare, e 
notabilmente più forte del secondo suono aortico. 

C. Stati morbosi degli organi del petto e dell’addome. 

1. Malattie dei bronchi. 

Segni dati dalla percussione. — - Le affezioni bronchiali, si- 
no a che non insorgano cangiamenti nel parenchima polmo- 
nare, non producono veruna alterazione nella risonanza. Nel- 
le infiammazioni catarrali e crupali (o plastiche) dei bronchi, 
nel catarro sotfocativo, nei profluvj mucosi cronici, nei dila- 
tamenti dei bronchi, nelle broncorragie ec. la risonanza non 
differisce punto da quella che si ottiene nello stato normale 
dei polmoni. 

Segni dati dall' ascoltazione. — L’infiammazione catarrale 
della mucosa delle vie aeree dà luogo a varj segni stetoscopici, 
secondo che ha sua sede nelle più minute o nelle maggiori di- 
ramazioni bronchiali, oppure nelle une e nelle altre nel me- 
desimo tempo, e secondo che o accagiona soltanto una tume- 
fazione, oppure si associa a secrezione delle vie aeree. 

11 più leggier grado di tumefazione nella membrana muco- 
sa, rende piò forte ed anche piò aspro il rumore della respi- 
razione. In principio deU’infiammazione catarrale, che abbia 
sua sede nelle fine diramazioni bronchiali, si sente, non di 
rado, una respirazione vescicolare forte ed aspra; se l’infiam- 
mazioue ha interessato i bronchi maggiori, allora la respira- 
zione vescicolare non di rado viene velata da un rumore aspro 
indeterminato. La respirazione vescicolare aspra e la indeter- 
minata, fanno passaggio nel rumore di naspo, nel fischio , 
nel sibilo. Se il catarro non si associa alla respirazione acce- 
lerata, allora in alcuni siti non si sente talvolta niente affat- 
to, anche io principio di malattia. Se la secrezione si è mes- 



Digitized by Google 




254 MALATTIE DF/ SBOSCHI 

sa in corso nelle vie aeree, in tal caso, se essa esiste soltan- 
to nelle cellule aeree e nei fini bronchi, appare un rantolo a 
piccole bolle, fischio, o sibilo; ed in caso che la sostanza se- 
creta sia poco viscida, si può anche avere solamente il ranto- 
lo a piccole bolle. 

Unitamente al rantolo, al fischio, ed al sibilo, si può sen- 
tire eziandio la respirazione vescicolare, ed in allora non esi- 
ste che poco fluido secreto; oppure non si sente alcun rumo- 
re respiratorio, e questo, nel caso che la respirazione sia ac- 
celerata, significa 1’esistenza d’una maggior quantità di flui- 
do secreto. Questi fluidi possono esistere in maggiore o mi- 
nore quantità, nelle cellule aeree e nc’fini bronchi senza dar 
luogo a de’rumori. Finalmente può mancare ogni sorta di ru- 
more, sì nel primo che nel secondo caso, e ciò ha luogo quan- 
do la respirazione è debole e lenta. 

Se il fluido secreto si trova nei bronchi maggiori, allora a 
seconda del grado di sua vischiosità, si fa sentire o semplice- 
mente un rantolo a bolle ineguali non alto, oppure si sento- 
no nello stesso tempo anche il fischio od il rombo; ovvero si 
sentono solo questi ultimi. Unitamente ai diversi rantoli, fi- 
schi e rombi, si può anche sentire il rumore respiratorio (la 
respirazione vescicolare od indeterminala ). Se il fluido secre- 
to si trova nella trachea e nella laringe, allora il rantolo, il 
rombo od il fischio che ne risultano, si possono talvolta sen- 
tire in tutto il torace, mentre il rumore respiratorio (la re- 
spirazione vescicolare o V indeterminata) può essere ancora 
percettibile, oppure essere perfettamente velata. 

La forza di tutti questi rumori, insorti per conseguenza del- 
l'infiammazione catarrale della membrana mucosa delle vie 
aeree, dipende principalmente dalla celerità e grandezza dei 
movimenti respiratorj. 11 rantolo forma grandi bolle, quando 
la respirazione è accelerata e forte. 

L’espirazione, che nello stato normale non produce quasi 
nessun rumore, è percettibile neU’infiammazione catarrale 
dei bronchi; e nel momento dell’inspirazione si fa sentire o 
semplicemente la respirazione indeterminata, oppure si ma- 
nifestano diverse maniere di rantolo, fischio, sibilo, e rumor 
di naspo. L’espirazione stessa, può produrre rumori ancor più 
forti dell’inspirazione. Il rantolosi fischio ed il rombo si sen- 
tono a distanze sufficientemente grandi, e si possono sentire 
con egual forza da un solo bronco maggiore su d’ una intiera 
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metà del torace, e dalla trachea su di tutto il torace. La vo- 
ce, nelle infiammazioni catarrali dei bronchi, non diversifica 
da quella dello stato normale degli organi del respiro. 

Il catarro cronico dei bronchi (mucoso, pituitoso, o secco) 
produce gli stessi fenomeni stetoscopici del catarro acuto; e 
questi si uniformano sempre al grado d’ingrossamento dei 
bronchi, e alla quantità e viscidezza del fluido secreto. 

Lo stesso vale in luti' i processi morbosi, pei quali è tume- 
fatta la mucosa bronchiale, o si trovano fluidi nelle vie aeree. 
A questi processi appartengono la tosse convulsiva, il catarro 
soffocativo, l'infiammazione delle vie aeree con versamento pla- 
stico o puriforme, le emorragie bronchiali e le pneumorragie. 

Tutti gli esantemi acuti fvajolo, rosolia, scarlattina, ecc.) 
il tifo addominale, rinfiammazione dei polmoni, il rapido svi- 
luppo dei tubercoli, e specialmente il rammollimento de’me- 
desimi, sono quasi sempre associati a tumefazione della mu- 
cosa dei bronchi e ad aumentata secrezione della medesima; 
e perciò offrono i fenomeni stetoscopici del catarro polmona- 
re. Questi non occorrono così costantemente nella pericardi- 
te, nell’endocardite, nella cardite e nella pleurite. Al contra- 
rio essi esistono quasi sempre nei vizj organici del cuore, e 
nelle effusioni che trovansi da lungo tempo nel pericardio o 
nella pleura. 

Il dilatamento dei bronchj è di doppia maniera: il bronco 
può essere dilatato uniformemente in tutta la sua lunghezza, 
ed anche solamente in uno spazio determinato; oppure il 
bronco si dilata in modo sacciforme e rappresenta cavità di 
varia grandezza. La prima specie di dilatamento bronchiale, 
sino a che il parenchima polmonare circostante contiene aria, 
non produce altri fenomeni stetoscopici, tranne quelli del ca- 
tarro bronchiale. La seconda specie di dilatamento bronchia- 
le (la forma saccata) dà talvolta (e specialmente se esistono 
parecchi di questi dilatamenti saccati) un segno stetoscopico 
particolare, cioè il rantolo crepitante secco a grandi bolle 
[Knaltern ciac-ciac ); e nel caso, che sia grande la cavità sac- 
ciforme e piccola l’apertura di comunicazione, in allora al 
rantolo crepitante secco a grandi bolle precede un forte sibi- 
lo. L'espirazione, od è accompagnata da fischio, da sibilo, da 
rumori di naspo, oppure non fa sentire nessun rumore. Se 
un bronco dilatato a forma di sacco si estende sino alla su- 
perficie del polmone, in allora si associa, per solito, col ran- 
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toio crepitante secco a grandi bolle anche il soffregamcnto 
pleuritico. 

L’ingrandimento e l'ispessimento ( ipertrofia ) delle cartilagi- 
ni dei bronchi, come pure l'ossificazione delle medesime, da me 
non fu mai vista senza contemporanea e completa consun- 
zione della sostanza polmonare, sviluppata a tal segno da pro- 
durre la respirazione bronchiale. Questo morboso cangiamen- 
to non produce altri fenomeni stetoscopici, se non quelli del 
catarro, ond’esso viene costantemente accompagnato. 

XI. Malattie del parenchima polinonnle. 

1. Pneumouite. 

L’infiammazione del parenchima polmonale produce nume- 
rosi cambiamenti, che sono diversi tanto nella risonanza, quanto 
nei sintomi stetoscopici. Le differenze che si hanno in questo 
rapporto, riconoscono la loro causa nelle differenti mutazio- 
ni alle quali va soggetto il parenchima polmonare infiamma- 
to, nel diverso grado dell’affezione catarrale che accompagna 
sempre la pneumonite, e nella diversa forza e celerità dei mo- 
vimenti respiratori. 

Non ogni singolo cambiamento effettuato dalla pneumonite 
nel parenchima polmonale, produce catpbiamenti particolari 
nella risonanza e nei fenomeni stetoscopici; ma piuttosto la 
pneumonite (per ciò che riguarda alla percussione e all’ascol- 
tazione) non presenta che due sole differenze: cioè, secondo 
che il parenchima polmonare o riceve aria, od è impermea- 
bile alla medesima. Il primo caso ha luogo nel principio e 
nella risoluzione della pneumonite; rultimo nella completa 
epatizzazione. 

A. Fenomeni della pnenmonlte,sino n che la parte Infiam- 
mata contiene aria ancora— Principio e risoluzione del- 
la pneumonite. 

Fenomeni dati dalla percussione. — Sino a che il parenchima 
polmonale trovasi illeso da versamento, e la contrattilità del 
polmone non è per anco alterata, la risonanza non devia dal- 
la norma, tuttoché, e per quanto i vasi sanguigni del polmo- 
ne sieno sovracarichi di sangue. La pruova di ciò si Ita non. 
solo daH’osservare il principio delle pneuraoniti, ma l’abbia- 
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mo ben anche più palese e sicura nel trovare che la risonan- 
za è affatto normale in quelle persone, le quali soffrono di 
stringimento dell’apertura auricolo-ventricolare sinistra. In 
queste persone cioè, ha luogo il più alto grado di pienezza 
de’vasi sanguigni polmonali, sì capillari che maggiori. 

Solo col trasudamento nel parenchima polmonare, oppure 
coll’aumento o diminuzione della contrattilità polmonale, co- 
minciano i cambiamenti nella risonanza della percussione. 
Nel primo caso essi dipendono dalla proporzione che passa 
tra l’aria contenuta nel parenchima polmonale e la quantità 
della massa infiltrata; ma non si ragguagliano minimamente 
nè coll’intensità del processo infiammatorio, nò colla sua du- 
rata. Quella parte toracica la quale trovasi a contatto colla 
porzione polmonale infiltrata, sin che questa contiene aria, 
dà spesso una risonanza più timpanitica, purché la parte per- 
cossa del torace non sia troppo poco pieghevole; la resistenza 
però è aumentata. La risonanza timpanitica appare quasi sem- 
pre non del tutto chiara; essa rimane piena sino ad un grado 
non ancora esattamente determinato d’infiltrazione, ed allor- 
ché diventa vuota si può pronosticare con certezza l’ avvici- 
narsi dell’epatizzazione. Esso è condizionato dalla diminuita 
contrattilità del polmone. 

Il carattere timpanitico della risonanza in qualche raro ca- 
so non si perde, ancorché questa sia già divenuta assai vuota; 
ma in altri casi si fa assai presto impercettibile, e non altro 
si ha che una risonanza ottusa e vuota. Affinché abbiano luo- 
go questi cambiamenti nella risonanza, la parte di polmone 
infiltrata deve avere per lo meno un pollice di spessore e su- 
perare la grandezza del plessimetro. Dietro esperimenti fatti 
sui cadaveri, io reputo cosa assai improbabile il poter distin- 
guere i cambiamenti della risonanza e della resistenza avve- 
nuti in una parte di polmone infiammata, la quale non sor- 
passi l’accennata grandezza. 

Il parenchima polmonale circostante non infiltrato, risuo- 
na come nello stato normale. Se la risonanza della parte di 
polmone non infiltrata non è specialmente chiarissima, chia- 
ra e piena, allora la risonanza della parte di polmone infiltra- 
ta può essere notabilmente più sonora; e si conosce in tal ca- 
so quale sia la risonanza normale e quale l’abnorme solamen- 
te dal confrontare la risonanza percussiva di varj siti, parti- 
colarmente omologhi, dell’ uno e dell’ altro lato. 
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Se la parte dì polmone infiltrata non si trova a contatto 
colla parete toracica, la risonanza e la resistenza non palesa- 
no alcuna deviazione dallo stato normale. La quale deviazio- 
ne si potrebbe supporre, solo nel caso dove tutta la parte in- 
terna del polmone fosse infiltrata, e non fosse attorniata che 
da uno strato sottile di tessuto sano. 

Fenomeni dati dall'ascoltazione. — Il diverso grado dell’af- 
fezione catarrale che accompagna l’ infiammazione e la diver- 
sa grandezza e celerità dei movimenti respiratori possono pro- 
durre differenza, in modo intelligibile, solamente nei fenome- 
ni stetoscopici. 

La pletora de’ vasi polmonali, senza che sia avvenuta infil- 
trazione del parenchima e senza secrezione di liquido nelle vie 
aeree , offre o gli stessi fenomeni stetoscopici degli organi 
respiratorj a stato sano, oppure quelli di una tumefazione del- 
la membrana mucosa dei bronchi. 

L’ infiltrazione del parenchima polmonare con simultanea 
secrezione di fluidi delle vie aeree, sin che I’ aria può ancora 
penetrare nella parte infiammata del polmone, dà gli stessi 
fenomeni stetoscopici del catarro bronchiale con secrezione 
liquida. Quel rantolo che si sente nel principio e nella risolu- 
zione della pneumonite, dipende adunque o dal trovarsi effu- 
so liquido solamente nelle cellette aeree e nei fini bronchi, o 
dall’ essersi versato insieme anche ne’bronchi più grossi, o dal- 
l’esistere per avventura solamente in questi ultimi; e dipende 
inoltre dalla qualità di questo liquido più o meno vischiosa, e 
dall’essere la respirazione più o meno forte ed accelerata. Nel 
principio e nella risoluzionedella pneumonite si possono adun- 
que sentire tutte le specie di rantoli, il rombo, rumor di na- 
spo,il fischio ed il sibilo (ad eccezione dei consonanti), e que- 
sti rumori uniti fra loro diversamente; i quali poi, talvolta, 
non si limitano già alla sola parte toracica sotto cui trovasi la 
parte di polmone infiammata, ma si estendono più oltre, e 
per sino a tutto il torace. 

Questi diversi rantoli e rumori , come avviene nel catarro 
semplice, oscurano affatto il rumore respiratorio vescicolare 
o indemaniato, oppure si sente quest’ultimo unitamente al ran- 
tolo. Finalmente nella respirazione debole e lenta, possono ri- 
manere impercettibili tutfc’ i rumori. 

La pneumonite incipiente, di rado si limita soltanto a pro- 
durre nel parenchima polmonare un infiltramento non ac- 



Digitized by Google 




PLEUMONIA 



259 

compagnato da una secrezione nelle vie aeree; e più di rado 
ancora avviene la risoluzione della pneumonite ( durante la 
quale è assorbita la sostanza infiltrata nel tessuto del polmo- 
ne), senza che abbia luogo una secrezione nelle vie aeree. In 
simili casi non si sente mai alcun rantolo; la respirazione o 
è indeterminata, o vescicolare; oppure si fanno sentire il si- 
bilo, il fischio, ovvero il rombo, rumor di naspo. Se esiste 
dispnea, questi rumori sono assai forti; la respirazione vesci- 
colare in ispecie, può superare di forza la respirazione pueri- 
le, ed è o più aspra del normale ovvero assai alta, e si avvici- 
na quindi al sibilo. Che se la respirazione è debole e lenta, in 
allora accade non di rado che nella parte del polmone infiam- 
mata non si senta nè rumore di respirazione, nè di fischio, 
nè di sibilo, ecc. 



lì. Fenomeni della pneumonite, allorché 
la parte infiammata non contiene aria. ( Epatizznzlonc ). 

Fenomeni data percussione . — La parte della parete toracica 
trovantesi a contatto della parte polmonale epatizzata, risuo- 
na muta se viene percossa, e la resistenza ne è aumentata, 
nel caso che la parte di polmone epatizzata abbia lo spessore 
d’un pollice e superi in grandezza il plessimetro. Quanto più 
spessa ed estesa è la parte epatizzata, tanto maggiormente 
smorzata riesce la risonanza e tanto più grande è la resisten- 
za che prova il dito percussore. 

È cosa pur degna d’esscr presa in considerazione a questo 
luogo, la diversa pieghevolezza della parete toracica; per cui 
dal grado dello smorzamento della risonanza percussiva e del- 
la resistenza, non si può dare un giudizio più preciso intorno 
allo spessore dell’epatizzazionc. Appena la risonanza già spen- 
ta si fa vuota, si può giudicare con sicurezza esistere una con- 
siderevole quantità di polmone epatizzato. Che se nei siti, o- 
ve è pieghevole la parete toracica, la risonanza percussiva ò 
muta completamente cioè simile alla risonanza della coscia , 
in tal caso, la parte di polmone che vi sta sotto è a dirsi e- 
patizzata in tutto il suo spessore. 

Il polmone che circonda la parte polmonale epatizzata , 
suol essere infiltrato e contenere ancor aria ; oppure essere 
non infiltrato e normalmente disteso ; ovvero esser espanso 
più della norma, ossia enGscmatoso. Quest’ultimo stato oc- 
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corre spesso ai margini dei lobi. Le parti del polmone che 
trovansi lontane dall’epatizzazione , possono del pari essere 
enfisematose, od affatte normali , oppure , in seguito dell’in- 
fiammazione possono essere occupate da liquidi di diversa 
consistenza, ovvero da puro siero e contenere insieme del- 
ibarla ancora. Da queste diverse circostanze dipende la diver- 
sità della risonanza , in que’siti del torace sotto i quali non 
trovasi parte di polmone epatizzata. La parte di polmone en- 
fisematosa che circonda immediatamente l’epatizzazione, dà , 
per solito, la risonanza timpanitica;mentre quella dell’enfise- 
ma che sta lungi dall’epatizzazione, generalmente non è timpa- 
nitica.Le parti di polmone infiltrato, che contengono ancor a- 
ria.come fu già detto, frequentemente rendono timpanitica la 
risonanza di quella parte del torace, colla quale trovansi a con- 
tatto; le parti di polmone normale dànno la solita risonanza. 

Dapoichè la risonanza normale-non può essere determina- 
ta, ma varia assai a seconda delle diverse parti del torace e 
dei diversi individui, così ne segue che ueH’epatizzazione pol- 
monare bisogna d’ordinario confrontare la risonanza in mol- 
ti siti del torace, specialmente negli omologhi,, in ambedue i 
lati, per distinguere la risonanza normale dall’ abnorme ; e 
senza d’un tale confronto non si arriverebbe a riconoscere 
per abnorme che la risonanza affatto muta, in quei siti, i qua- 
li nello stato normale degli organi del respiro non la dànno 
giammai tale. 

Fenomeni dati dall 1 ascoltazione. — Se la parte epatizzata 
è sì grande, che contiene almeno uno de’maggiori rami bron- 
chiali; se questo ramo bronchiale non è pieno di fluido , nè 
di trasudamento solido, nè di coaguli sanguigni , cioè se ne- 
cessariamente contiene aria; e se inoltre la comunicazione di 
quest’aria con quella della trachea non è impedita , la voce 
del malato consuona nel bronco,e si fa sentire a quella parte 
di torace che sta più vicina al bronco , siccome broncofonìa , 
forte o debole. I fenomeni che occorrono durante la respi- 
razione sono differenti, secondo che avvengono nella laringe, 
nella trachea o in un bronco ( il quale deve far percorrere 
all’aria tutta la via compresa dalla trachea sino all’imbocca- 
tura nel bronco che trovasi circondato dall’epalizzazione ) ; e 
secondo che si presentano o il semplice rumore respiratorio, 
oppure unitamente ad esso- anche rantoli, sibilo, fischio, rom- 
bo; oppure finalmente un solo di questi ultimi rumori, ovve- 
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ro parecchi di loro nello stesso tempo. Tutti questi rumori 
cioè, possono consonare nel bronco circondato da epatizza- 
zione egualmente che la voce , ed essere quindi percettibili 
negli stessi luoghi del torace, in cui si sente la broncofonia, 
ancorché abbiano origine lontano da essi. Nell’epatizzazionc 
adunque, sotto le circostanza suesposte , o si sentirà la sem- 
plice respirazione bronchiale, oppure unitamente ad essa an- 
che rantoli, fischio, sibilo , o rombo consuonanti , oppure 
uno solo di questi rumori; ovvero anche parecchi di loro nel 
medesimo tempo; e tutti questi rumori saranno tanto più for- 
ti e più chiari, quanto più forte , più profonda e più celere 
sarà la stessa respirazione. 

Il consuonar della voce, del rumore respiratorio , del ran- 
tolo, del fischio, del rombo, ecc. si fonda bensì sopra una e 
medesima causa, ma però in caso di broncofonia esistente , 
non è necessaria la presenza del respiro bronchiale , nè di 
rantolo alto, chiaro, consonante , nè di sibilo , nè di rombo 
ecc. consonanti; e viceversa in caso che esistano respirazio- 
ne bronchiale ecc. ecc., non sempre si sente la broncofonia. 
La causa di ciò si è, che non ogni suouo può consuonare in 
un determinato spazio. E perciò anche nella forte broncofo- 
nia, si sente talvolta una respirazione indeterminata , giam- 
mai una vescicolare, oppure si sente un rantolo oscuro , ov- 
vero un rombo, rumor di naspo, od un fischio ecc. ; in altri 
casi, all’opposto, è assai chiara la respirazione bronchiale, o 
chiari appajono il rantolo, il fischio, il rombo ec. consonanti, 
ancorché non si senta alcuna broncofonia. Nullameno si può 
colla respirazione bronchiale sentire un rantolo muto , ecc., 
e col rantolo consonante una respirazione indeterminata. 

Che se il tratto epatizzato non è tanto grande, sicché non 
contiene nè meno uno dei rami bronchiali maggiori ; oppure 
se nell’epatizzazione a bastanza estesa , i bronchi maggiori 
che vi decorrono, sono riempiti di liquidi o di solide materie; 
oppure se mediante muco, sangue, ecc. è preclusa la comu- 
nicazione dell’aria contenuta in questi bronchi con quella che 
trovasi nella trachea, in allora non può aver luogo alcuna con- 
sonanza nell’interno dell’epatizzazione; non si possono senti- 
re in tal caso nè broncofonia, nè respirazione bronchiale, nè 
rantolo alto e chiaro, nè rombo, fischio o sibilo consonanti. 
Allora la voce dell'ammalato è a (Tatto impercettibile, in quel 
luogo del torace corrispondente alla parte del polmone epa- 
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tizzato, oppure non pare altro che uno scuro mormorio ; il 
rumore respiratorio o non si sente, o si sente indeterminato; 
quel po’ di rantolo esistente non è chiaro ; come pure quel 
po’di rombo, fischio o sibilo esistente, non è consonante. 

Mediante il tossire , ed anche mediante un’espettorazione 
avveniente senza tosse, possono viemeglio promoversi le li- 
quide o solide materie, contenute nei bronchi decorrenti nel- 
Tinterno dell’epatizzazione ; oppure si può ristabilire la co- 
municazione interrotta per muco tra i suddetti bronchi e la 
trachea. Per questo avviene, non di rado , che dopo un ac- 
cesso di tosse, o dopo Pespettorazione, si sente la broncofo- 
nia, la respirazione bronchiale, il rantolo, il fischio ecc. con- 
sonanti, mentre che un momento prima non si sentiva nulla 
di tutto ciò. 

I fenomeni stetoscopici, come pure que’che sono dati dalla 
percussione, rimangono gli stessi tanto se l’epatizzazione sia 
rosso-bruna oppure grigia, quanto se il polmone sia insieme 
molle o duro, tenace o pure friabile. Io ho più volte esami- 
nato ammalati di pneumonite, nei polmoni de’quali, dopo la 
morte, si trovarono ascessi di fresco formati , che, mediante 
l’ascoltazione e la percussione, neppure in un caso mi fu mai 
dato di poter diagnosticare. In qualunque caso , tali ascessi 
benché comunicassero con i bronchi, erano pieni di pus o di 
sanie. Abbisogna sempre di lungo tempo , e la parete dell’a- 
scesso deve essere divenuta dura, prima che la secrezione si 
limiti a tale nell’ascesso entro il quale si forma perchè que- 
sto, una volta vuotato non venga tosto riempito. 

Relativamente ai fenomeni della percusione e dell’ascolta- 
zione, è necessario di ricordare a questo luogo , che tra lo 
stato del polmone infiammato contenente ancor aria , e fra 
quello che non riceve più aria , non si può stabilire nessun 
confine bene determinato; ma per altro che in molti casi la 
percussione e l’ascoltazione, o semplicemente uno di questi 
mezzi diagnostici, offrono i segni dell’epatizzazione, quantun- 
que penetri ancora un po’ d’aria nella parte di polmone in- 
fiammata. Ciò spiegasi facilmente, riflettendo che alla produ- 
zione della consonanza è necessario che un bronco maggiore, 
o più d’uno, sieno circondati per l’estensione di parecchie li- 
nee da parenchima polmonare epatizzato, e che la risonanza 
sui siti del torace, i quali anche a stato normale la rendono 
smorzata , può diventare affatto muta in caso d’infiltrazione 
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della parte polmonale che vi sta sotto; ancorché questa por- 
zione dell’organo respiratorio non sia totalmente priva d’aria. 

Sovra il punto epatizzato, l'ascoltatore percepisce non di ra- 
do un urto ad ogni pulsazione del cuore; e Laennec spiegava 
questo fenomeno per mezzo della propagazione dell’urto del 
cuore. Nè v’ha pur dubbio, che l’urto del polmone epatizzato 
come quello del polmone infiltrato di materia tubercolare sia 
effettuato dalla pulsazione delle arterie maggiori che vi decor- 
rono per entro. 

Nei siti del torace sotto i quali non trovasi parte di pol- 
mone epatizzato, l’ascoltazione non dà sempre i medesimi fe- 
nomeni : perchè la parte di polmone o non epatizzata o del 
tutto normale o pure infiltrata in vario grado, non che i bron- 
chi decorrenti per entro di essa, possono essere o sani o af- 
fetti da catarro con o senza secrezione , e perchè la respira- 
zione può essere celere e profonda in differentissimi gradi , 
oppure lenta e breve. Per cui ne’siti del torace sotto i quali 
non trovasi il polmone epatizzato, si possono sentire, o un ru- 
more vescicolare assai forte, oppure un debole ; la respira- 
zione indeterminata, il rantolo a grandi ed a piccole bolle; il 
fischio, il sibilo ed il rombo, non consonanti. La voce non dà 
broncofonia. 

C. Fenomeni deirinflammazionc limitata ad una 
piccola estensione. 

L’infiammazione del parenchima polmonale , che si limita 
ad una piccola estensione (la pneumonite lobulare) non pro- 
duce nella risonanza percussiva nessuna deviazione dalla nor- 
ma; e può inoltre occupare o solo un punto, o moltissimi ad 
un tempo. L’ascoltazione offre quasi sempre i fenomeni del 
«atarro, ora limitato ad alcuni luoghi separati , ora esteso a 
tutto il torace : perchè desso, il catarro, accompagna sempre 
una tale infiammazione. 

D. Fenomeni dcll'indnrimcnto del parenchima polmona- 
le, che talvolta rimane per conseguenza della pneu- 
monite, delle «‘scavazioni, e dei dilatamenti bronchia- 
li che per entro vi si formano. 

La parte indurita, dà mediante la percussione e l’ascolta- 
zione, i medesimi fenomeni deli’epatizzazione polmonare ; e 
qui vale tutto ciò che in allora fu detto , intorno alle circo- 
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stanze per le qnali questi fenomeni vanno incontro a così ri- 
levanti modificazioni nella epatizzazione. Se nella parte indu- 
rita siansi formate caverne e quindi vuotate, purché abbiano 
sufficiente grandezza, dànno luogo ancora alla risonanza più 
piena e meno muta; e se la caverna s’avvicina alia grandez- 
za del plessimetro, e non è molto lontana dalla parete toraci- 
ca, allora si fa sentire una timpanitica risonanza vuota , la 
quale, aumentando la grandezza della caverna, si rende sem- 
pre più chiara. In qualche raro caso , la percussione offre il 
rumore del vaso fesso, e solo nelle caverne assai grandi può 
dar luogo al tintinnio metallico. 

Nei siti corrispondenti a parti di polmone esulcerato, l’a- 
scoltazione fa sentire ora la broncofonia, ora soltanto un’oscu- 
ro mormorio, ora nesuna traccia di voce; il rumore respirato- 
rio può essere bronchiale, oppure indeterminato, od anche 
impercettibile affatto ; esso è poi netto, ovvero frammisto a 
rantolo, a fischio e rombo d’ogni genere, e nelle caverne as- 
sai grandi può farsi sentire com’eco della voce, della respira- 
zione, del rantolo, del fischio del tintinnio metallico, o del 
ronzamento anforico. Nell’indurimento d’una parte di polmo- 
ne, residuo di pneumonite, nasce la dilatazione de’ bronchi; e 
ciò tanto frequentemente, per lo meno quanto vi si formano 
caverne in causa d’esulcerazione. Il dilatamento dei bronchi 
non offre nessun altro fenomeno stetoscopico, tranne quello 
che offre l’induramento del parenchima polmonare. 



Fenomeni ascoltatori della pneumonite, secondo 
Laenncc. 

Laennec , dei fenomeni che offre la pneumonite, presenta un 
quadro assai diverso da quello per me addotto. — Il rantolo 
crepitante è, secondo lui, il segno patognofnonico della con- 
gestione attiva del polmone; esso occorre subito nel principio 
deH’infiammazione, e lo si sente unitamente al rumore respi- 
ratorio. L’ estensione in cui può sentirsi questo rantolo me- 
diante lo stetoscopio, ci fa conoscere quella della parte infiam- 
mata, che spesse volte è poco più grande del diametro dello 
strumento. ÀH’intorno della parte infiammata, il rantolo cre- 
pitante 6i fa più oscuro, e pare come sentito in lontananza ; 
diviene poi impercettibile, alla distanza di due o tre pollici. A 
misura che aumenta la congestione e che si avvicina al grado 
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dell’epatizzazione, il rantolo crepitante suol farsi più umido, 
a bolle ineguali e più raro; nel medesimo tempo diminuisce il 
rumore respiratorio, e per ultimo scompare adatto. Forman- 
dosi l’epatizzazione cessa adatto il rantolo crepitante. 

Laeanec ha preteso d'aver riconosciuto per mezzo del ran- 
tolo crepitante non solo le infiammazioni più estese ed esisten- 
ti alla superficie de’polmoni, ma anche le centrali e quelle che 
sono limitate ad una piccola circonferenza, a cagion d’esempio, 
della grandezza d’una mandorla o di una avellana; ed eziandio 
ha creduto inoltre di potere stabilire che desse fossero centra- 
li e piccole. Egli ammette, che in una pneumonite centrale 
estesa, il rantolo crepitante sia profondo ; che in una circo- 
scritta, il rumore respiratorio sia superficiale, ma netto, e 
che talvolta sia anche puerile; ma che, in genere, allorché la 
pneumonite si accosta alla superficie, il rumore respiratorio 
vada perdendo nella spessezza. Da ultimo Lctennec pretende 
d’aver sentito il rantolo crepitante anche in mezzo del più ru- 
moroso rantolo de’moribondi, o del catarro sodocativo, e di 
aver con ciò riconosciute le pneumoniti centrali limitate ad 
una picccla circonferenza (1). 

I fenomeni stetoscopici dell’epatizzazione sono costituiti se- 
condo Laennec dalla mancanza del rumore respiratorio e del 
rantolo crepitante, ed in qualche caso dalla presenza della 
broncofonia. Ma la broncofonia, o suole mancare adatto nella 
pneumonite centrale, oppure è oscura, ed incomincia ad ap- 
parire solo quando 1’ epatizzazione s’ avvicina alla superficie. 
Insieme alla broncofonia sogliono apparire contemporanea- 
mente la respirazione e la tosse bronchiale; eccettuati soltanto 
quei casi di pneumonite centrale, in cui si l’una che l’altra si 
sentono è vero profondamente, ma la broncofonia non si può 
sentire, poiché la superficie del polmone oé ancora permea- 
bile all'aria, o è semplicemente nello stato di congestione, per 

(1) L’ avere La'énnec osservato cosi di spesso il rantolo crepitante, 
mentre occorse a me di trovarlo si raro, deve dipendere da ciò: che nel 
tempo iu cui Laennec eseguiva le sue ricerche, le pneumoniti erano 
genuine, mentre al prescule sono gastriche. La divisione della poeu- 
monite in genuina, gastrica, biliosa, ecc. benché molto antica non è 
sostenuta presentemente che d’ appoggio teorico. Per ciò poi che ri- 
guarda alle mutazioni anatomiche della pneumonite, è a dirsi che clic 
sono adesso precisamente come furono descritte da LaVnnec. 

( L’Autore ) 

Skoda, Percus. ed ascolt. 12 
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cui non può bene condurre il suono. Se nei bronchi occorre 
il rantolo contemporaneamente alla respirazione bronchiale 
ecc., allora, in causa dell’ epatizzazione, Io si sente assai più 
forte. Alla radice e all apice del polmone, la broncofonia deve 
eguagliare quasi la pettoriloquia, e può essere allora spesse 
volte accompagnata da sensazione come di soffio nell'orecchio , 
e, sotto favorevoli circostanze, da soffio velalo. 

Finalmente, sinché rinfiammatone aumenta, suole sentirsi 
ogni giorno il rantolo crepitante all’intorno della parte epatiz- 
zata, oppure anche in siti nuovi, e perciò ci serve di foriero 
ai sintomi dell’epatizzazione. 

L’infiltrazione del pus nei tessuto polmonare, non dà, se- 
condo Laèhnec, alcun segno particolare, sinché la materia pu- 
rulenta rimane solida (1); ma nel suo rammollimento si sente 
nei bronchi un rantolo mucoso più ò meno chiaro, la respira- 
zione cavernosa e la pettoriloquia. Se l’ascesso è superficiale, 
in allora si ha la sensazione di soffio nell'orecchio , e se qualche 
parte della parete dell’ascesso è sottile e molle, si ha la sen- 
sazione del soffio velato. Secondo Laennec non abbisogna, che 
poco esercizio per distinguere l’eco puramente bronchiale dal 
cavernoso. Quest’ultimo ha luogo manifestamente in uno spa- 
zio circoscritto, che pare più esteso dei rami bronchiali mag- 
giori. L’intensità del rantolo, che si unisce con tutti gli altri 
segui, se l’ ascesso è ancora mezzo pieno ; la voce del Pulci- 
nella, ( brodouillement ), che in simili casi accompagna la pet- 
toriloquia; e la poca estensione della pneumonite, che si con- 
servò sempre parziale, o che è divenuta tale in conseguenza 
della risoluzione avvenuta nelle restanti parti del polmone, 
sogliono essere del pari segni talmente pretti da non lasciar 
luogo, nel maggior numero de’casi, a nessuna ulteriore du- 
bitanza. 

Riguardo ai segni d’ avvenuta risoluzione, si legge quanto 
segue. Se dessa incomincia prima che la pneumonite sia pas- , 
sata allo stato di epatizzazione, il rantolo crepitante si fa ogni 
giorno sempre più oscuro, e al contrario il rumore respira- 
torio normale sempre più chiaro, sinché per ultimo non si 
sente altro che questo solo. La risoluzione della pneumonite 

(1) Fournet presume d’avere scoperto uno speciale rantolo nel pas- 
saggio dalla epatizzazione rossa alla grigia. Vedi pag. 127. 

(L'autore) 
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che arrivò sino al grado di epatizzazione, viene fatta palese 
dal ritorno del rantolo crepitante; è questo un segno che som- 
ministra una piena sicurezza. Io non l’ho visto mancare giam- 
mai, soggiunge Laennec , in qualunque pneurnonite da me os- 
servata di giorno in giorno, c per solito io lo nomino rantolo 
crepitante di ritorno ( rdle crepitante de retour). Con questo 
rantolo si associa gradatamente il rumore vescicolare; il quale 
si fa ogni giorno sempre più chiaro, sinché non si sente altro 
che questo solo. 

Il rantolo crepitante manifesta egualmente la risoluzione 
della pneurnonite, che salì fino al grado dell’infiltrazione pu- 
rulenta; ma desso è di solito preceduto da un rantolo muco- 
so, o quasi mucoso, qual segno di rammollimento d’una par- 
te di pus. II rumore vescicolare della distensione polmonare 
si associa in questo caso al rantolo crepitante, assai più tar- 
di che nel precedente. Dopo pochi giorni , ed alcune volte 
dopo alcune ore, il rantolo crepitante diventa quasi crepitante 
(sous crèpitanl), ed annuncia 1’ apparire dell’ edem3, che per 
solito accompagna la risoluzione della pneurnonite in questo 
grado. Lo stesso accade se si manifesta l’edema durante la ri- 
soluzione degli altri due gradi della pneurnonite (1). 

(I) Stokes ammette nella pneurnonite un altro stadio, anteriore al 
primo stadio di LaUnncc. Egli ritiene il color rosso vivace del polmo- 
ne per la pienezza delle fine arterie, e quindi per quello stato che pre- 
cede alla secrezione, al rantolo crepitante. Una formazione rapida del- 
l’epatizzazione, alla quale non precedettero t segni del primo stadio di 
La&nnec, deve, dietro le vedute di Stokes, occorrere solo secondaria- 
mente nelle febbri tifose; ma non mai avvenire nelle pneumoniti in- 
fiammatorie. Secondo lui, l’cpatizzazionc rossa è prodotta da una for- 
tissima congestione sanguigna nel parenchima polraonale, e non da de- 
positi di linfa plastica (trasudamento), e la prova di ciò consiste nel 
rapido apparire e dissiparsi di questo stalo morboso. La rarità degli 
ascessi nelle pneumoniti, viene spiegata da questo: che la malattia, la 
quale occorre di rado limitata, cagiona la morte prima di formare gli 
ascessi. Ciò nullameno Stokes ritiene la formazione degli ascessi pol- 
monari, non avvenire così di rado come si crede generalmente. Si può 
vedere nel trattato di auatomia patologica di Rokitansky, il color ros- 
so vivace del polmone dipendere da anemia, e non aver nulla di co- 
mune con una pneurnonite incipiente. Così pure io rimando il lettore 
all’opera di Stokes, per riguardo al significalo dell’epatizzazione rossa, 
degli ascessi polmonali, ecc. 

Stokes dà per segno del supposto primo stadio di subitaneo appari- 
re d’una respirazione puerile iu un luogo circoscritto, associata a feb- 
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Intorno al significato dei fenomeni stetoscopici, che Labri - 
nec stabilisce come patognoraonici della pneumonite, io ho 
già esternato la mia opinione; qui si prende solo ancora in 
considerazione 1’ ordine, in cui Laennec espone i fenomeni 
stetoscopici. Io mi sono affaticato invano, almeno nel maggior 
numero de’casi, a fine di rinvenire questa progressione di fe- 

bre c ad eccitamento del sistema respiratorio. Trovo esatto essere il 
rantolo crepitante preceduto talvolta da una respirazione vescicolare 
aumentata ; ma pure ciò non è ragione sufficiente^ per ammettere un 
primo stadio particolare della pneumonia; poiché questo sintonia è me- 
no costante ancora del rantolo crepitante. 

Il segno del secondo stadio, primo, giusta gl’ insegnamenti di La'én- 
ncc, a parere di Slokes, è il rantolo crepitante e la graduata diminu- 
zione del respiro vescicolare. Pure Stokes non attribuisce alcuu parti- 
colare valore al rantolo crepitante poiché desso, considerato come se- 
gno tisico, non vuol dir altro, se non che ha luogo una secrezione nelle 
cellule polmonari ; e nelle pueumonili non é costante. Anche nella 
risoluzioue della pneumonite, Stokes non ha trovato costantemente il 
rantolo crepitante, e per opposto ha osservato de’casi, ne’quali la riso- 
nanza perfettamente ottusa e la respirazione bronchiale, senza inter- 
vento di rantolo crepitante, passarono nella risonanza chiara e nella 
respirazione vescicolare. 

Per la produzione della respirazione bronchiale, secondo Stokes, non 
solo si esige {'indurimento del polmone, ma è necessario ancora, che 
durante la" respirazione si associ un certo grado di dilatazione di quel- 
la parte del torace corrispondente alla parte affetta. Se un’ala intiera 
del polmone s’indurisce, la respirazione bronchiale va a cessare: poi- 
ché una metà del torace rimane (issa, immobile. Questa è la causa per 
cui, in una pneumonite, la respirazione bronchiale cresce sino ad un 
certo punto, quiudi decresce, e per ultimo scompare intieramente, col 
manifestarsi della totale mutezza della risonanza c collo scomparire la 
risouanza della voce. Però appena la pneumonite incomincia a risol- 
versi, ancorché ciò avvenga soltanto in piccola periferìa, o pure se si 
forma un ascesso, ricompare la respirazione bronchiale, e per qualche 
tempo va di nuovo crescendo in forza. 

Io sono costretto di contraddire a queste asserzioni itìtorno al modo 
di comportarsi della respirazione bronchiale. Dietro lo stesso Slokes, 
non sarebbe difficile di dimostrare la poca validità delle medesime. 
Così pure io non posso convenire con lui, che il passaggio dell’cpatiz- 
za'zione rossa nell’infiltrazione purulenta, aia contrassegnato dal simul- 
taneo apparire della respirazione bronchiale e d’un rautolo acuto mu- 
coso crepitante particolare. 

Sembra qui che lo Stokes voglia parlare di quella specie di rantolo 
«la me chiamato consonante. Egli ritiene per quasi infallibili i segni 
dati da Laiinnec per 1’ ascesso polmonare ; purché vengano presi m 
considerazione i sintomi precedenti. Egli crede di potere spiegare la 
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noraeni stetoscopici. Se si accetta fopinionc di Lacnnec intor- 
no al rantolo crepitante (che esso descrive come un rantolo a 
fine bolle eguali) in allora ci occorrerà di dover osservare il 
principio di molte pneumoniti prima di riscontrare un tal 
rantolo. Vicino aU’esordire della pneumonite è molto più fre- 
quente un rantolo a bolle ineguali, cioè il rantolo mucoso di 
Laennec , oppur anche il rombo (rumor di naspo) ed il fischio. 

Più di rado incomincia la pneumonite senza ogni sorta di ran- 
tolo. La parte infiammata fa sentire una respirazione indeter- 
minata o vescicolare, od anche un respiro molto sonoro, che 
da ultimo si converte in bronchiale. J 

Sino a che dura l’epatizzazione si può sentire la respirazio- 
ne bronchiale senza rantoli; oppure col rantolo, col fischio e 
col rombo consonanti; oppure con questi rumori, senza che 
siano consonanti ; oppure si sente una respirazione inde- 
terminata con o senza rantolo, fischio ecc. ; ovvero non si 
sente nessun rumore di respirazione e nessun rantolo. 11 ran- 
tolo consonante può essere a bolle passabilmente piccole, ed 
allorché appare secco, imita il rantolo crepitante; oppure la 
denominazione di crepitante converrebbe non di rado assai 
bene frantoli consonanti. Sarebbe difficile il decidere, se sia 
stato preso più frequentemente per rantolo crepitante di Lacn- 
nec quel rantolo che viene sentito prima dell’ epatizzazione, 
ovvero il rantolo consonante che occorre nell’ epatizzazione 
completa. 

La risoluzione della pneumonite, ben lungi dal cominciare 
con un rantolo crepitante, è assai più di spesso accompagnata 

► « 

risonanza timpanitica per mezzo della esalazione di sostanze gazose 
nel cavo pleuritico. 

Carlo Williams spiega nel seguente modo il rantolo crepitante 
le cellule polmonali, e le fine diramazioni bronchiali net primo stadio 
della pneumonite si restringono, in causa dei vasellini distesi. L’aria, 
per mezzo di questi piccoli tubi ristretti e del muco, il quale nell’inter- 
no li riveste, non può passare a corrente ininterrotta, ma deve farsi 
strada solo mediante una serie di fine vescichette, o bollicine. Il rumo- 
re che rendono queste vescichette, costituisce il rantolo crepitante. La 
broncofonìa che si sente in un polmone epatizzato, suol divenire con- 
siderevolmente più debole passando per uno stetoscopio chiuso; il che 
non occorre nella peltoriloquia d’una caverna. La risonanza timpaniti- 
ea è o la risonanza dello stomaco, oppure (in vicinanza dello sterno) f 
la risonanza de’ rami maggiori tracheali. Del resto, Carlo Williams 
non differisce da Lal'nnec, ( L’Autore ) 
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da differentissimi rantoli, oppure da rombo, da fischio, ecc. 
In qualche raro caso la pneumonite va totalmente a terfhine 
senza far sentire un rantolo : la respirazione bronchiale di- 
venta indeterminata, e finalmente si fa vescicolare. 

Il rantolo crepitante, o per lo meno un rantolo che a que- 
sto s’avvicini, si fa sentire, in genere, nella risoluzione delle 
pneumoniti non veementi, e appare talvolta, anche in casi più 
violenti, nella risoluzione già avanzata, dopo che la secrezio- 
ne si è fatta più scarsa. La respirazione vescicolare, nel mag- 
gior numero dei casi, non accade già subito col risolversi del- 
ia pneumonite; per solito si sente lungo tempo dopo. Quando 
pure tutte le funzioni già sono ritornate alla perfetta norma, 
e la risonanza non appalesa più nulla di morboso, si sente 
ancora, e lungo tempo dopo, o semplicemente una respirazio- 
ne indeterminata, oppure sibilo, rombo, fischio o rantolo. Ma 
anche l’ascoltazione non offre alcun altro fenomeno, se la ri- 
soluzione non è avvenuta che imperfettamente. 

Per questa descrizione si conclude, che i fenomeni dati dal- 
l’ascoltazione non bastano per sè soli a far conoscere la pneu- 
monite, che inoltre l’ascoltazione offre non di rado nella pne- 
umonite fenomeni affatto indifferenti; e che solamente la bron- 
cofonia, la respirazione bronchiale, e gli altri rumori conso- 
nanti, come d’ altronde la respirazione vescicolare ed il ran- 
tolo a bolle piccole ed eguali, costituiscono fenomeni, che da 
sè soli possono offrirci intorno alla qualità del parenchima 
polmonare, uno schiarimento più luminoso di quello che si 
potrebbe ottenere dalia somma di tutti gli altri fenomeni. 

*» 

2. Gangrena del polmone. 

Com’è noto, ella può svilupparsi in un polmone infiamma- 
to, oppure lo può invadere anche senza pregressa pneumoni- 
te, e può associarsi con differenti stati dello stesso polmone. 
Nel primo de’casi, la percussione e l’ascoltazione offrono i fe- 
nomeni della pneumonite; negli ultimi quelli del catarro, op- 
pure dello stato morboso al quale si associò la gangrena. Per 
la gangrena del polmone, la percussione e l’ascoltazione non 
dònno alcun segno particolare. 

Laennec afferma, essere i segni dell’ ascoltazione e della 
percussione quasi eguali, sì per la gangrena che per l’ascesso 
polmonare; solo che nel primo caso il rantolo crepitante si 
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sente più di rado che nella comune pneuraonite: e ciò indubi- 
tatamente perchè essendo il principio della malattia assai sub- 
dolo, non sempre nei primi giorni si pensa all’esame del pet- 
to. Esso pretende inoltre d’avere osservato ancora, che il ran- 
tolo crepitante appariva solo dopo la mortificazione della cro- 
sta, e che per conseguenza annunziava la formazione del circo- 
lo infiammatorio che doveva distaccarla. Più tardi suole com- 
parire il rantolo cavernoso, e dopo lo svuotamento della ca- 
verna si sente anche la pettoriloquia; la quale, nelle caverne 
gangrenose viene sentita assai più netta e più forte che negli 
ascessi polmonari. Questa non deve manifestare nessuna spe- 
cie di frastagli quali sembrano aver luogo nelle pareti degli a- 
scessi polmonari, di cui annunziano la distruzione;come pure di 
rado ò dessa accompagnata da soffio velato il quale s’ incontra 
spesse volte negli ascessi polmonari. Tutte queste asserzioni 
però sono puramente arbitrarie. 

3. Apoplessia polmonare di Ladnnec 
(Apoplexie pulmouaire). 

Io credo che questa denominazione sia stata scelta mal a 
proposito; mentre ciò che per essa vuoisi disegnare è un’alte- 
razione anatomica del polmone; ma la parola apoplessia fu 
sempre usata solo per dinotare un complesso di alterazioni 
funzionali, senza punto riflettere alle rispettive mutazioni or- 
ganiche. Ora per apoplessia polmonare di Laennee, non s’in- 
tende già di accennare aver luogo nell’ organo del respiro di- 
sturbi funzionali simili a quelli che avvengono nel cervello in 
caso d’apoplessia, giusto l’antico valore della parola, ma per 
apoplessia del polmone s’ intende uno stravaso di sangue nel 
parenchima polmonare, in conseguenza del quale è divenuto 
sì denso e sì pesante, come se fosse epatizzato; la sua super- 
ficie ha assunto un’ apparenza granulare, ed un colore rosso- 
bruno, oppure anche tutto il colore del sangue venoso. (1) 

Sì fatto cambiamento patologico del parenchima polmona- 
le, non è frequente; e i rarissimi casi di tosse sanguigna di- 
pendono da sangue stravasato nel parenchima del polmone. 
Talvolta ha avuto luogo lo stravaso sanguigno nel parenchi- 

(t) Secondo Bochdaleh l’infarto emottoico vico prodotto dall’ in- 
fiammazione delle più line ramificazioni dell’arteria polmonare. 

(L’Autore) 
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ma polmonale senza che siasi mostrata la tosse sanguigna. Le 
parti infiltrate di sangue coagulato, si estendono assai rare 
volte a tale circonferenza, da causare alterazioni nella riso- 
nanza della percussione. 

I fenomeni stetoscopici consistono in rantoli, fischj o rom- 
bi; e solo ne’rarissimi casi, in cui sia infiltrata di sangue una 
gran parto del polmone, si può sentire la broucofonìa, la re- 
spirazione bronchiale, ecc. 

Secondo Laè'nnec, si hanno dall’ ascoltazione due segni pa- 
tognomonici per l’infarto emoptoico del parenchima polmona- 
le. 11 primo sarebbe la mancanza della respirazione in una 
parte polmonale non molto estesa; il secondo consisterebbe 
in un rantolo crepitante, il quale esiste nei contorni di quel 
luogo dove non si sente la respirazione, e vale ad indicare u- 
na leggiera infiltrazione sanguigna. Questo rantolo crepitante 
suole unicamente trovarsi in principio della malattia, e più tardi 
scomparire. Per mezzo di questidue segni, si deve essere in caso 
di distinguere uno stravaso sanguigno del parenchima polmo- 
mre da quello dei bronchi. Io ho ricercato infinite volte il ran- 
tolo crepitante nell’emottisi, ed ho trovato pochissimi amma- 
lati in cui sia comparso. In alcuni rimasti vittima di quel 
morbo, avvenne questo rantolo crepitante in diversi luoghi, 
poco prima della morte. Nei cadaveri non si trovò mai nes- 
suna traccia d’apoplessia polmonare. È possibile che occorra 
talvolta il rantolo crepitante, per sangue stravasato nel pa- 
renchima polmonare; io però, in tale affezione ho sempre tro- 
vato, sinora, o un rantolo diverso, ovvero fischio e rombo 
(rumor di naspo). 



4. Edema polmonare. 

L’Edema polmonale si trova frequentissimo nelle autossle 
eadaveriche.Che questo non si formi sempre solamente nell’a- 
gonia, non può cadere in dubbiojsebbene nel maggior numero 
dei casi, pare prodotto solo poco prima della morte. Se il siero 
infiltrato non ha espulso tutta 1’ aria dalle cellule polmonari 
(come d’ordinario accade) in allora la risonanza o è normale, od 
è timpanitica un po’ più che nello stato normale dei polmoni. 
L ’ ascoltazione palesa rantoli differenti, nessuno però conso- 
nante, rombo, fischio, sibilo.ecc. Qualche volta, in casi dove 
1’ autossla cadaverica non lasciò più in dubbio che 1’ edema 
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polmonale già esisteva da lungo tempo prima che finisse la 
vita, ho potuto sentire, anche poche ore prima della morte, 
il rumore respiratorio distintamente vescicolare, e persino 
assai sonoro, senza nè rantolo d’ alcuna sorte, nè fischio, nò 
rombo. La respirazione vescicolare però era più alta, e s’av- 
vicinava al sibilo. Io credo di non avere mai trovato privo d'a- 
ria il polmone edematoso; a meno che desso non si trovasse 
simultaneamente compresso. 

Laennec ammette due segni ascoltatorj per l’edema polmo- 
nare, e questi sono: 1° Il rumore respiratorio.che viene sen- 
tito molto meno di quello che si dovrebbe attendere, per gii 
sforzi da cui è preceduto, e per la grande dilatazione della 
cassa toracica, da cui è accompagnato. 2’ Un leggiero crepi- 
tio, quale si fa sentire nel primo grado della pneumonite du- 
rante la respirazione; crepitìo che somiglia più al rantolo, che 
non al rumore naturale della respirazione. Questo crepitìo, o 
quasi rantolo crepitante, non è tanto secco quanto nel primo 
grado della pneumonite. Le sue bolle sembrano essere più 
grandi, e dànno all’orecchio una sensazione più manifesta di ti- 
midità. Entrambe questi fenomeni, addotti da Laennec , pos- 
sono talvolta occorrere nell’edema polmonale, ma però sono 
ben lungi dal costituirne il segno caratteristico. 

5. Enfisema polmonare. 

Laennec distingue F enfisema polmonale in due specie, enfisema 
vescicolare, ed enfisema interlobulare. Il primo consiste in una 
dilatazione delle cellule aeree, senza che siano lacerate, e l’al- 
tro viene prodotto per l’evasione dell’aria in seguito a rottu* 
ra, dalle cellule aeree o dai bronchi; la quale entra nel tessu- 
to cellulare che unisce le cellule stesse e forma di grandezza 
diversa bolle aeree, che si trovano all’interno del polmone, o 
alla sua superficie. Che la formazione d’ una vescica o bolla 
d’aria nel parenchima polmonale sia dovuta alla rottura d’u- 
na ceiletta aerea o d’un assai fino bronco, non si può, secon- 
do me, stabilirlo con sicurezza, se non se nel caso in cui 
manchi la comunicazione della bolla d’aria colle cellette aere 
o coi bronchi: solo nel caso in cui l’aria non possa essere e- 
spulsa dalla vescichetta. Una bolla d’aria, la quale comunichi 
con un bronchio, ancora che sia di grandezza considerevole, 
può essere stata prodotta dalla distensione d’una ceiletta ac- 
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ti del polmone un rumore, detto da Laennec soffregamento a- 
scendente e discendente ( frotlemenl ascendant el descendant), 
e ciò, tanto più facilmente s’intende, quanto più le vescichet- 
te sono elevate sulla superficie polmonare. Laennec, nell'enfi- 
sema polmonare non ancora molto avanzato, pone molto va- 
lore in ciò, che la risonanza è assai chiara, mentre il rumore 
respiratorio è piuttosto debole, ed anche affatto scomparso. 
Io non ho trovato costante nò l’uno, nò l’altro fenomeno. 

6. Ipertrofia del polmone. 

Il polmone è ipertrofico, se le pareti delle cellule aeree si 
sono ingrossate senza essere diminuite di numero, te cellu- 
le aeree d’un polmone ipertrofico, possono ricevere meno aria 
di quelle d’un polmone normale, se lo spazio toracico non si 
dilata. Il polmone ipertrofico , dilatandosi lo spazio toracico, 
può contenere la stessa quantità d’aria, od anche una mag- 
giore, di quella del polmone normale. Non è sogno d'ipertro- 
fia polmonale, il trovare nel cadavere il polmone non avviz- 
zito all’apertura del petto, ma il vederlo invece occupare in- 
tieramente la sua cavità, od anche il trovarlo esteso oltre i 
limiti ordinarj dello spazio toracico. Questo fenomeno dimo- 
stra solo, che fu impedita l’uscita dell’aria dal polmone. An- 
che il polmone assai ipertrofico resta avvizzito nel cadavere , 
come il polmone normale , qualora sia in grado di espellere 
in parte l’aria contenuta nelle cellule aeree. Il polmone non 
ha in se stesso nessuna forza di espansione; esso contrae- 
si continuamente, e atteso la pressione dell’aria atmosferica , 
esso dilatasi tanto, quanto il richiede lo spazio toracico. Il 
polmone ipertrofico non può, per sò stesso, dilatare lo spazio 
toracico; nè l’atrofico vale a restringerlo. Il segno anatomi- 
co dell'ipertrofia del polmone, è la compattezza maggiore e , 
per solito, anche la consistenza del parenchima polmonale , 
senza che la prima sia cagionata da infiltrazione sierosa, san- 
guigna, ecc.; e quando, inoltre, il parenchima polmonare sia 
contenente aria. Nel polmone ipertrofico, la risonanza è qua- 
le si ha nello stato normale : essa ne devia solo nel caso in 
cui il polmone ipertrofico sia maggiormente dilatato , e dive- 
nuto quindi enfisematoso. Se nell’ipertrofia del polmone non 
esiste catarro bronchiale, allora il rumore respiratorio è sem- 
pre altamente vescicolare. 



Digìtized by Google 




TUBERCOLI POLMONARI 



277 



7. Atrofia polmonare. 

Il polmone atrofico, essendo normale la distensione del to- 
race, riceve maggior quantità d’aria che il polmone normale; 
le sue cellule aeree sono più grandi, senza che lo spazio tora- 
cico si sia dilatato. L’atrofia del polmone ha gradi assai dif- 
ferenti, e nel più alto grado non trovansi più cellule aeree , 
ma semplicemente bronchi di grosse membrane dilatate. Nel- 
l’atrofia del polmone la risonanza è di solito più forte; e que- 
sto si verifica soltanto nel caso di contemporaneo dimagra- 
mento e di pieghevolezza maggiore nelle pareti toraciche. 
L’ascoltazione offre i segni del catarro; e nel caso che le cel- 
lule aeree sieno dilatate assai, o nel caso che si trovino bron- 
chi con dilatazione sacciforme, fa sentire il rantolo crepitan- 
te secco a grandi bolle. 

8. Tubercoli polmonari 

La sostanza tubercolare si sviluppa nel polmone, come in tutti 
gli altri organi, sotto duplice forma: essa o presenta nocciuo- 
li isolati, o una massa corrente infiltrata nel parenchima pol- 
monale. I tubercoli isolati possono essere cosi piccoli da ren- 
dere necessario che siasi molto esercitati nel riconoscerli, a 
fin che nella ispezione del cadavere non sfuggano alla vista. 
Non si può determinare a quale grossezza possa giungere un 
tubercolo. I tubercoli isolati possono rendere tutt’una parte di 
polmone onninamente impermeabile all’aria ; sia che ingros- 
sando s’avvicinino gli uni agli altri, sia che depongansi Degli 
interstizi sempre nuovi tubercoli. 

I fenomeni dati, nei tubercoli, dalla percussione e dall’ a- 
scoltazione,non sono sempre gli stessi. Le differenze dipendo- 
no appunto da ciò: che i tubercoli isolati sono fra loro divisi 
da parenchima contenente aria, e che, per conseguenza, una 
parte di polmone, nella quale sono a gran numero, contiene 
pur tuttavia una certa quantità d’ariajmentre poi quella parto 
di polmone infiltrata di materia tubercolosa o ripiena di tu- 
bercoli addossati gli uni agli altri (confluenti) non è più in gra- 
dò di ricevere aria. Le caverne, che si formano nel parenchima 
polmonale in causa di rammollimento della sostanza tuberco- 
colosa, producono talvolta fenomeni affatto particolari. Fi- 
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naimente, la sostanza secreta dai bronchi o dalle caverne 
polmonari ( la quale è assai variabile in riguardo alla sua 
quantità e tenacità, e manca solamente assai di rado nei tu* 
bercoli del polmone), vale a cangiare considerevolmente i fe- 
nomeni; e questi, a seconda della differente grandezza e ce- 
lerità dei movimenti respiratori, cadono sotto i sensi or più or 
meno distintamente. 

a) Tubercoli isolati. 

Fenomeni dati dalla percussione. — I tubercoli isolati, per 
se soli, non cangiano menomamente la risonanza, ancorché si 
trovino disseminati a gran copia in tutto il polmone. La di- 
versa qualità del tessuto polmonare interstiziale cambia la 
risonanza, allorché trattasi di tubercoli polmonali isolati ; la 
quale è timpanitica, se il parenchima interstiziale ha perdu- 
ta la sua contrattilità ; è muta e vuota, se il siero, il sangue 
ecc. hanno espulso tutta l’aria dal parenchima interstiziale; è 
simile alla normale, se il parenchima interstiziale è pure con- 
forme alla norma; è meno sonora [tceniger sonor ), se il tes- 
suto interstiziale è divenuto irrigidito ed ipertrofico. È ine- 
satta l’asserzione di Slokes, che i tubercoli solitarj, allorché 
occorrano in grande quantità, rendano alcun poco ottusa la 
risonanza. Le sperienze fatte sui cadaveri , dànno intorno a 
ciò il migliore schiarimento. 

Fenomeni dati dall'ascoltazione. — Il rumore d’inspirazio- 
ne può essere chiaro, ed anche fortemente vescicolare e in- 
determinato, oppure affatto impercettibile, senza che in que- 
sto sito si faccia sentire un rantolo, un fischio, nè un rombo. 
Nullameno, il rumore d’inspirazione vescicolare o indetermi- 
nato, può apparire associato coi rantoli più svariati, fischio, 
sibilo ecc. tranne i consonanti; o pur anche, finalmente, pos- 
sono essere sensibili i rumori di rantolo o di fischio unica- 
mente. L'espirazione può essere affatto impercettibile, ovve- 
ro produrre un rumore sì forte, od anche più forte di quello 
dell’inspirazione; oppure, come l’inspirazione, può essere ac- 
compagnata da rantolo, da fischio o da rombo. 

I tubercoli possono svilupparsi in numero non indifferente 
e durare per qualche tempo, senza che la mucosa bronchiale 
nè appaja irritata, nè sia eccitata a secrezione morbosa. Que- 
sto ha luogo più spesse volte nello sviluppo lento dei tuber- 



Digitized by Google 




TUBERCOLI POLMONARI 279 

coli;cd allorché avviene nello sviluppo acuto de’ medesimi , 
esso non dura costantemente che pochi giorni. In tali casi si 
sente l’inspirazione o vescicolare o indeterminata e quasi non 
si ode punto 1’ espirazione, la quale cioè rimane come nello 
stato normale. 

Nel progressivo sviluppo dei tubercoli e, in alcuni casi , 
sùbito nel principio della loro formazione , appajono l’irrita- 
mento e la tumefazione della mucosa bronchiale, senza o con 
secrezione nei bronchi ed occasionano una varietà nei feno- 
meni stetoscopici testò accennati , i quali sono gli stessi che 
notammo nel catarro- È conosciuto che i tubercoli di lento 
sviluppo incominciano quasi sempre nella parte superiore del 
polmone ; ed è per questa ragione che nella tubercolosi len- 
ta, si trovano ben di sovente i segni stetoscopici del catarro 
permanente nelle parti superiori del polmone; le altre parti 
di quest’organo dànno il rumore normale della respirazione. 
Però i tubercoli che si sviluppano acutamente, non si deposi- 
tano già subito all’apice del polmone, ma non di rado si di- 
stribuiscono uniformemente in tutto il polmone, o pure in un 
lobo del medesimo. A questo proposito faccio riflettere , che 
pei tubercoli solitarj acuti non si dà niun complesso di sinto- 
mi, che sia loro caratteristico, e che questa forma di malattia 
non si può mai riconoscere con sicurezza, ma soltanto presu- 
mere con più o meno di probabilità. Laennee sapeva perfet- 
tamente questa cosa. Slokcs crede di potere ammettere quan- 
to segue intorno alla diagnosi dei tubercoli solitarj acuti: «Se 
in un caso nel quale si palesano i sintomi e i segni d’una 
bronchite violenta, o nel quale esiste ininterrotto un rantolo 
crepitante, osserviamo che in una circonferenza estesa il pet- 
to risuona ottusamente bensì, ma però in modo non comple- 
to e senza respirazione bronchiale; e se lo stetoscopio dimo- 
stra che il polmone è quasi onninamente permeabile all’aria, 
e solo qua e là ostruito; oppure che il crepitìo è così debole, 
da non poterne spiegare la mutezza della risonanza, in allora 
possiamo stabilire la diagnosi d’uno sviluppo di tubercoli a- 
cuto-infiammatorio. » 

Dietro le mie sperienze possono esistere tutt’i sintomi sue- 
sposti, e la malattia può non essere tubercolare; e, all’oppo- 
sto, possono occorrere de’casi, in cui si sviluppino tubercoli 
solitarii assai acuti, senza essere accompagnali nemmeno da 
uno solo dei suddetti sintomi. 
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b) Del tubercoli conglomerati e dell’infiltrazione 
tubercolare. 

Fenomeni dati dalla percussione. — I tubercoli che si svi- 
luppano lentamente, nello stesso modo che si formano da pri- 
ma nella parte superiore del polmone, aumentano in questo 
luogo medesimo la loro circonferenza, si fanno insieme con- 
fluenti, e formano conglomerazioni estese. , , 

L’infiltrazione tubercolare, in caso di lento sviluppo , co- 
mincia del pari nelle parti superiori del polmone. Per questa 
ragione, nel massimo numero dei casi di tubercolosi polmo- 
nale esistente già da qualche tempo, si trova la risonanza sot- 
to la clavicola in unlato,overoinamendue,più ottusa più vuo- 
ta e affatto muta. Nelle altre parti del torace ella può essere 
normale, o più forte, oppure essere egualmente muta. Per 
solito, se la risonanza è divenuta più ottusa sotto le clavicole, 
per formazione di tubercoli, nelle regioni laterali diventa più 
sonora che nello stato normale. Questo dipende da ciò : che 
prestandosi alla l'espirazione le parti superiori del polmone, 
si possono distendere maggiormente le inferiori, per cagioni 
diverse. L’infiltrazione tubercolosa acuta, ha luogo d’ordina- 
rio bensì nei lobi superiori del polmone , ma però non sem- 
pre. Dessa cambia la risonanza nelle parti del torace a lei 
corrispondenti, a punto nella stessa guisa dell’epatizzazione. 

Fenomeni dati dall’ascoltazione. — Sino a che i tubercoli 
conglomerati, o l’infiltrazione tubercolare , non hanno rag- 
giunto una tal’estensione,da comprendere in sè,per lo meno, 
un bronco maggiore, non producono nessun rinforzo nella 
voce, non respirazione bronchiale, e, in generale, nessun ru- 
more consonante. Se anche trovatisi conglomerazioni tuber- 
colose di certa grandezza nelle parti superiori del polmone , 
si può sentire sotto la clavicola il respiro vescicolare ; quan- 
do pure vi esista tessuto polmonare sufficientemente nor- 
male, e non sia tumefatta la membrana mucosa bronchia- 
le di questa parte, nè coperta di muco. Ma pure non è fre- 
quente il sentire la respirazione vescicolare sotto le clavico- 
le, nei casi di conglomerazioni tubercolari delle parti superio- 
ri del polmone, o negl’ infiltramenti tubercolosi non troppo 
grandi; assai più frequentemente si fa sentire quasi costante 
un rumore inspiratorio indeterminato, di forza varia e spesso 
molto rilevante, accompagnato per solito da rantolo, fischio, 
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rombo e sibilo; l’espirazione ò quasi tanto percettibile, quan- 
to l’inspirazione, od anco più forte, osi sentono del pari con 
lei rantoli, fischi o rombi di varia maniera. Se le conglome- 
razioni tubercolose, o T infiltrazione tubercolosa, hanno rag- 
giunto l’estensione voluta, onde la voce ed i rumori occasio- 
nati dalla respirazione possano consonare nei bronchi decor- 
renti per entro delle medesime, in allora, nel caso che questi 
bronchi non sieno obbliterati da liquido o solido trasudamento, 
si sente sotto la clavicola la broncofonia e la respirazione bron- 
chiale^ se nella trachea o in una diramazione bronchiale mag- 
giore hanno luogo rantoli, rombi o fischi, allora si odono an- 
che questi rumori consonanti. Ma se i bronchi affetti sono ob- 
bliterati, non si sente nè la broncofonia, nè la respirazione 
bronchiale, nè alcun altro rumore consonante,ma si ode la re- 
spirazione indeterminata senza o con rantolo ottuso , ecc.; o 
vero, non si ode niun rumore. Siccome i bronchi facilmente si 
obbliterano in causa di muco , e se ne liberano spesse volte 
mediante la tosse o l’espettorazione, così non di rado si sento- 
no alternativamente in pochi minuti la broncofonia, e di nuo- 
vo un eco della voce, ma solamente assai ottuso; la respira- 
zione bronchiale, e di nuovo l’indeterminata; un rantolo chia- 
ro, alto, e di nuovo un profondo, ottuso, ecc. Inoltre si posso- 
no sentire contemporaneamente anche i rumori consonanti e 
i non consonanti. 

Che se i! conglomeramento tubercolare o l’infiltrazione tu- 
bercolosa , non ebbero il loro sviluppo nelle parti superiori 
del polmone, allora la respirazione sotto la clavicola' può es- 
sere affatto normale; mentre nelle altre parti del torace si 
presentano i fenomeni stetoscopici che sono corrispondenti 
allo stato morboso del polmone. 

Le parti di polmone rimaste sane, o che contengono soia- 
menti tubercoli isolati, offrono la respirazione vescicolare de- 
bole o forte, o l’indeterminata; oppure differentissime specie 
di rantolo fischio e rombo ecc. secondo che i bronchi sono o 
sani, oppure affetti da catarro. I fenomeni stetoscopici,' non 
adunque dànno alcun segno particolare della tubercolosi pol- 
igonale, e per essi non ò giammai possibile di stabilire con 
certezza, se un polmone sia onninamente illeso da tubercoli, 
o se in qualche parte di lui ne abbia luogo 1’esistenza. 
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6. Caverne tubercolose. 

Queste si formano tanto pel rammollimento dei tubercoli 
solitarj, quanto per quello do’conglomerati nonché deU'infil- 
trazione tubercolosa. Per cui si hanno caverne grandi dalla 
misura della testa d'una spilla sino a quella del pugno d’ua 
uomo, e più. Le loro pareti constano o di tessuto infiltrato di 
materia tubercolare, il quale forma all’intorno strati più o 
meno grossi, che possono talvolta avere una consistenza tan- 
to ferma da non permettere alla caverna nè di allargarsi nè 
di restringersi; oppure la parete non è infiltrata da sostanza 
tubercolare, ma viene costituita come da una membrana che 
talvolta è assai sottile, cosicché la caverna rappresenta un 
sacco membranoso, circondato all’intorno da parenchima pol- 
monale sano. Le caverne tubercolari comunicano per solito 
coi bronchi, e solo di rado sono affatto prive di muco , pus , 
ecc. Per tutte queste differenze, non che per altre circostan- 
ze, vengono prodotte mutazioni diverse ne’fenomeni si dell’a- 
scoltazione che della percussione. 

Fenomeni dati dalla percussione. — La risonanza non vie- 
ne alterata, se le caverne si sono formate nell’interno d’un 
parenchima polmonale contenente aria. Ciò vale non solo 
per le piccole scavazioni, ma anche per quelle che sono consi- 
derabilmente grandi. L’unico segno che si ha dalla percussio- 
ne, egli è il rumore di vaso fesso;rumore,cui le scavazioni tro- 
vatisi nel mezzo di parenchima polmonale sano, in rari casi 
presentano. È ben diverso il comportarsi della cosa qualora 
la caverna si estenda sino alla parete toracica , se contenga 
dell’aria, ed abbia una tale grandezza che s’avvicini a quella 
del plessimetro. In questo caso la risonanza si fa timpanitica 
più che nelle altre parti del torace. 

Se le caverne si trovano nel mezzo di parenchima polmo- 
nale infiltrato da sostanza tubercolare , allora , nel caso che 
contengano aria, dònno una risonanza timpanitica, ancorché 
sieno situate profondamente. La caverna però deve essere 
grande, per lo meno, quanto una noce, o vero , essendo più 
piccola, se ne devono trovare diverse congiunte insieme. 
Quanto più pieghevole si è la parte della parete toracica sot- 
to cui sta la caverna, tanto più facilmente se ne ottiene la ri- 
sonanza timpanitica. La quale poi è tanto più chiara, quanto 
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piu la caverna è posta superficialmente, e tanto più piena, quanto 
più questa è grande. Le caverne grandi poste superficialmen- 
te dànno con più facilità il rumore di vaso fesso. Affinchè la 
risonanza possa essere accompagnata dal tintinnio metallico, 
la caverna debb’essere considerabilmente grande, e, secondo 
le mie osservazioni, debbe avere la grandezza d’un pugno. 
Però non tutte le caverne così grandi rendono , mediante la 
percussione, il tintinnìo metallico. 

Fenomeni dati dall'ascoltazione. — Le caverne ben grandi 
con pareti pieghevoli, che si dilatano quindi sotto l’inspira- 
zione, e sotto l’espirazione si restringono, offrono spesse vol- 
te il rantolo crepitante secco a grandi bolle. Esso producesi 
tanto più facilmente, quanto maggiore è il numero delle ca- 
verne che si trovano in un lobo solo , aventi la grandezza di 
un fagiuoloo d’un pisello, ecc. Però il rantolo crepitante a 
grandi bolle non si trova mai solo , ma bensì egli è sempre 
associato con diverse specie di rantolo, fischio sibilo, rombo 
ecc., a cagione della secrezione di muco ecc., la quale non 
manca giammai. Se gli altri rumori di rantolo sono prevalen- 
ti, allora è impossibile distinguere il rantolo crepitante secco 
a grandi bolle. 

Se esistono solo poche caverne in un lobo polmonale, d’al- 
tronde sano, e se sono situate profondamente, allora si può 
sentire la respirazione vescicolare, che viene interrotta da 
alcune poche bolle d’un rantolo ottuso. Per solito però si sen- 
te in tali casi non già la respirazione vescicolare, ma l’ inde- 
terminata. Le caverne con pareti membranacee, poste all’in- 
terno d’un parenchima polmonale sano, ancorché siano gran- 
di, non offrono giammai uè la broncofonia, nè la respirazione 
bronchiale, nè un rantolo consonante. 

AI contrario, le caverne di cui le pareti abbiano almeno Io 
spessore di parecchie linee, possono dare la broncofonia, la re- 
spirazione bronchiale, i rantoli consonanti ed i rumori di si- 
bilo e di rombo e, se hanno una grandezza considerevole, an- 
che l’eco anforico ed il tintinnìo metallico nella voce, nel re- 
spiro , ecc. Le caverne con pareti grosse e dure, non si la- 
sciano dilatare nò restringere, non ricevono aria nell’inspira- 
zione e non ne emettono nell’espirazione. In tali caverne non 
si producono rumori, ma vi possono bensì consonare certi 
rumori insorti in qualunque altro luogo. Nelle caverne con 
pareti non dure, che vengono, per conseguenza, dilatate nel- 
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l’inspirazione e compresse nell’espirazione, l’aria, nel suo pas- 
saggio , può produrre dei rumori. In tali caverne possono 
egualmente aver luogo rantolo e fischio , se la quantità del 
muco in esse raccolto, ò tale da impedire all’aria d’entrare e 
d’ uscire liberamente. Il cambiamento di luogo che soffre il 
muco esistente nelle scavazioni , mediante l’ inspirazione, e 
specialmente per la tosse, è accompagnato da rantolo o da 
fischio, se nella caverna, unitamente al liquido, trovasi anche 
dell’aria. 

Da questa descrizione si vede, che per le caverne non si 
hanno segni sicuri nò dalla percussione, nè dall’ ascoltazione. 
Ma poiché si sa dall’esperienza, che i conglomeramenti tuber- 
colari e l’ infiltrazione tubercolosa non durano a lungo senza 
caverne, così, senza pericolo di errare, si possono diagnosti- 
care caverne in tutt’ i casi, nei quali ha durato la tubercolosi 
per qualche tempo. Una respirazione fortemente bronchiale, 
un rantolo forte a bolle più grandi, la broncofonia si riscon- 
trano frequentemente nej luogo della caverna. Ma frequen- 
temente del pari si riscontrano coll’ autopsia caverne senza 
di questi segni, ed in generale occorrono caverne assai più 
spesse volte che non si palesano mediante i segni dell’ ascol- 
tazione. 

d) Fenomeni della tubercolosi, secondo Foarnet. 

Fournet divide il primo stadio della tisi in tre periodi [Epo- 
che n). 

Il primo periodo termina colla formazione di tubercoli cru- 
di, ed ha i seguenti segni: 

1° Cambiamenti del rumore d’inspirazione. — Questo ru- 
more viene rinforzato da 10, supposto grado della forza nor- 
male, a 12 o lo fino a 18. II rinforzo cresce in un rapporto 
a bastanza esatto con l’aumentare dei tubercoli. — Il suddet- 
to rumore diviene in pari tempo più breve : in modo che, 
dalla cifra 10, supposta misura della dorata normale, declina 
ad 8, 7, od anco 6 e 5. Talvolta però il rumore d’inspirazio- 
ne non presenta alcuna alterazione nè nella forza, nè nella du- 
rata, ma appare più secco più duro e più aspro. Il secco, il 
duro e l’aspro del rumore inspiratori avvengono costante- 
mente in principio della tubercolosi, si fanno sempre più pa- 
lesi col crescere della malattia, sinché un tale rumore, all’ap- 
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parire de’carabiaraenti nel carattere di lui, onninamente si di- 
legua. 

2° Cambiamenti nel rumore d'espirazione. — I! rumore espi- 
ratorio palesa un costante aumento nella forza e nella durata, 
e può crescere da 2 sino a 8, più dalla normale. Il grado del 
suo rinforzo mostra con sufficiente esattezza il grado di svi- 
luppo dei tubercoli. L’aumento del rumore di espirazione in 
forza e durata, non è mai intermittente, come sogliano essere 
alcune altre abnormità nei rumori della respirazione : esso 
non scompare giammai. L’ aumento riguarda comunemente 
tanto la forza, quanto la durata. Sono assai rari i casi, nei 
quali la sola durata sia accresciuta ; talora iutanto è debole 
l’intensità e molto la furata. 11 carattere d'asprezza, durezza, 
e secchezza si associa tanto coH’inspirazionc, quanto colla e- 
spirazione. 

3° Talvolta appare un certo scricchiolìo particolare (Knit- 
tern- froissement pulmona ire ) . 

4° La risonanza della voce è più forte, laddove si formano 
tubercoli ; così pure la risonanza della tosse. 

Nel secondo periodo (ad un grado maggiore del primo) oltre 
1’ aumento di tutt’ i segni del primo periodo, appare un can- 
giamento nel carattere dei rumori respiralorj. Dapprima oc- 
corre il minimo grado di cambiamento nel carattere (carattere 
chiaro) del rumore d ’ espirazione. Più tardi anche il rumore 
d'inspirazione palesa il carattere chiaro, ed insieme apparisce 
coll’espirazione un grado maggiore nel cambiamento del carat- 
tere, vale a dire, il carattere metallico, il carattere con riso- 
nanza e il soffio, i quali tutti passano a poco a poco anche nel- 
l'inspirazione. Il già ricordato scricchiolìo particolare [frois- 
sement pulmonairc) talvolta è continuo; più spesso volte però 
si sente un rantolo cigolante ( Knarrend ) secco ( craquement 
tee). La risonanza diviene più ottusa, e facendo parlare l’am- 
malato, si percepiscono meno chiare le vibrazioni della voce 
sulla parete toracica. All’opposto, sotto le clavicole della par- 
te ammalata, si sente una broncofonia chiara, e gli stessi suoni 
del cuore si fanno più sonori che nello stato normale. Tutta- 
via nell’ apprezzare 1’ ultimo segno non si deve dimenticare, 
che i suoni del cuore nello stato normale, sono più forti sotto 
la clavicola sinistra che sotto la destra. 

Il terzo periodo comincia colla respirazione bronchiale ,e col 
passaggio del rantolo crepitante secco nel rantolo crepitante 
umido (craquement humide). 



Digìtized by Google 




TUBERCOLI POLMONARI 



286 

La respirazione bronchiale appare similmente dapprima 
nell’espirazione, e passa quindi nell’inspirazione. 

Il secondo periodo della tisi è caratterizzato dal rantolo a 
carattere chiaro, come pure dal maggior grado della respira- 
zione bronchiale ; oppure dal passaggio della respirazione 
bronchiale nella cavernosa. 

Nel terzo periodo si sentono il rantolo cavernoso, la respi- 
razione cavernosa, e la voce cavernosa; facendosi sempre più 
grande la caverna, apparisce finalmente 1’ eco anforico o il 
tintinnìo metallico. 

Per conoscere i tubercoli nella loro primissima formazione 
cioè quando sono appena discernibili ad occhio non armato di 
lente, Fournet non sa dare segno stetoscopico;pure egli crede d'a- 
vere diagnosticato una assai piccola quantità di tuber coli, i qua- 
li essendo qua e là dispersi, non formavano una massa coeren- 
te, ma si trovavano separali gli mi dagli altri da considerevo- 
li strati di parenchima polmonale sano. 

I tubercoli che sono posti superficialmente sono più facili a 
conoscersi di quelli che sono collocati prò fondamente. Esso cre- 
de di poter conoscere quelli che sono distribuiti in gruppi an- 
corché sieno assai scarsi ; all'opposto, che sfuggano alla ricerca 
quelli che sono molto sparsi ed in pochissimo numero. 

Io devo qui ripetere, che i cangiamenti addotti da Foumet 
nella forza, durata, secchezza, e mollezza dei rumori della re- 
spirazione, come pure lo scricchiolìo, ed il rantolo crepitante 
secco ed umido, non stanno in alcun rapporto diretto coi tu- 
bercoli, ma che sono occasionati solamente dal catarro che 
accompagna la formazione dei tubercoli, da una pleurite cir- 
coscritta, ed in parte anche da un cambiamento avvenuto nel- 
la contrattilità del parenchima polmonale. 

In quanto all’ ordine dei fenomeni stetoscopici, che Four - 
net adduce per la tisi, questo solo è vero: che in ogni forma- 
zione di tubercoli non assai rapida, i segni del catarro prece- 
dono alla respirazione bronchiale, e ai segni che le sono affini 
(vale a dire ai segni della tubercolosa infiltrazione o de’ con- 
glomeramenti circoscritti de’tubercoli);i segni poi del catarro 
sono: un rumore d’ inspirazione aspro, rinforzato, vescicola- 
re, o, all’opposto, un rumore debole d’ inspirazione vescico- 
colare o indeterminato; un rumore d’ espirazione più forte e 
più prolungato; rantoli secchi ed umidi, assai differenti in ri- 
guardo alla grandezza^ alla quantità delle bolle. 
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Sono poi affatto arbitrarie le asserzioni, che l’inspirajyone 
divenga più breve in ragione diretta dello sviluppo dei tuber- 
coli e che divenga più lunga l’espirazione in eguale rapporto, 
che il rantolo crepitante secco occorra soltanto nei tubercoli 
crudi, e che il rantolo crepitante umido dinoti il passaggio dei 
tubercoli al rammollimento. 

Funghi midollari, melanosi, cisti, acefalocisti, concrezioni 
petrose, cartilaginee e calcaree nell'interno del polmone, dàn- 
no per la percussione e per l’ascoltazione gli stessi fenomeni 
che i tubercoli d’eguale grossezza. 

III. Malattie della pleura. 

1. Pleurilidc. 

Fenomeni dati dalla percussione. — Tanto i versamenti 
solidi o liquidi nella pleura, purché non oltrepassino poche 
linee d’altezza, quanto l’ispessimento della pleura non valgo- 
no a cangiare la risonanza (1). Lo strato del versamento può 
essere anche di qualche rilievo ( un pollice circa ) senza pro- 
durre un cangiamento sensibile nella risonanza. Tutto dipen- 
de dallo stato in cui si trovano le parti del polmone sottopo- 
ste allo stravaso, e da quello in cui si trovano le pareti tora- 
ciche che sono a contatto dell’ effusione; vale a dire, secondo 

(1) Fournet dice nel primo tomo a pag. 518 : « Ho rilevato per 
l’autopsia che basta spesso una falsa membrana, anco recente, lo spes- 
sore d’uua linea, per comunicare alla risonanza che sviluppa la per- 
cussione una oscurità ben distinta. Nelle stesse circostanze anatomi- 
che, esiste altresi talora alquanto meno della vibrazione vocale delle 
pareti toraciche a livello dc’punti occupati dalle false membrane. » 
Per mezzo di esperimenti sul cadavere , si può facilmente conoscere 
qual conto si debba fare di queste asserzioni. (L’Autore) 

Alla presenza pura e semplice delle false membra ne, o pure all’osta- 
colo per esse opposto allospiegamento delle cellule polmonali, è da ri- 
ferirsi questa oscurità del suono ? Ciò costituisce sempre un fatto co- 
stante. Avvegnaché non evvi pleurilide in seguito della quale gl’ in- 
fermi non conservano una diminuzione marcatissima nella risonanza 
di percussione, a livello de’punti che sono stati occupati dal versa- 
mento; e questa diminuzione di sonorità prolungasi ordinariamente 
degl’ interi mesi, e talora altresì degli anni , al punto di permettere 
a) medico di pronunciare, per l’esame plessimetrico, quale sia stato il 
lato affetto. Il fatto indicato da Fournet è dunque perfettamente ve- 
ro^ fa meraviglia che sia stato messo iu dubbio da Skoda ( Aron .) 
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che sono pieghevoli, oppure resistenti. Il polmone, se anche 
si è ristretto a minor volume od è compresso , purché con- 
tenga aria ancora, dà una risonanza più timpanitica (talvolta 
persino chiaramente timpanitica) e non di rado offre una ri- 
sonanza più sonora che il polmone normalmente disteso. Ma 
se tutta l’aria è stata espulsa da una parte di polmone, in al- 
lora questa rende la risonanza della coscia. Se si percuote a- 
dunque su d’una parte del torace pieghevole, sotto cui trovisi 
un versamento, allora si ha una risonanza timpanitica , se 
però le parti di polmone sottoposte aH’etTusione in causa di 
restringimento non sieno divenute prive d’aria. 

Non è sempre la stessa, nè si può precisamente determi* 
nare quale debb’ essere, lo spessore dello strato dell’ effusio- 
ne che si richiede , per rendere chiaramente timpanitica la 
risonanza della parte di polmone sottoposta. Quant’è mag- 
giore la quantità dell’aria, e quant’è minore quella delle par- 
ti costituenti solide e liquide contenute iu un tratto di pol- 
mone disteso nornalmente, e quant’ò maggiore inoltre la for- 
za contrattile di questo, ei deve essere ad un volume tanto 
più piccolo ridotto, per dare una risonanza timpanitica; tan- 
to più spesso deve essere quindi lo strato del trasudamento; 
quando, all’opposto in un polmone edematoso , od infiltrato 
da qualunque siasi altra sostanza, il quale abbia perduto la 
sua contrattilità, un tenue strato di versamento è già suffi- 
ciente per produrre nella risonanza la suddetta mutazione. 
Quanto maggiore però si è lo spessore dello stravaso, tanto 
più ottusa diviene la risonanza, c perciò accade non rare vol- 
te che la risonanza considerevolmente muta non si distingua 
più per timpanitica. Se poi lo stravaso trovasi al dissotto di 
parti toraciche non pieghevoli, allora la mutezza appare mol- 
to prima cioè anche per una quantità molto minore di versa- 
mento;. e in tali siti una risonanza affatto muta e vuota , non 
indica necessariamente una quantità di stravaso così grande 
come nelle parti pieghevoli del torace. 

Se la pleura polmonale non è aderente colla pleura costa- 
le, in allora per legge di gravità, il liquido si raccoglie dap- 
prima nello spazio toracico posteriore, superiormente al dia- 
fragma. La parte di polmone che vi resta compresa riducesi 
ad un minor volume, corrispondentemente alla quantità dello 
stravaso; oppure viene compressa. Sino a che la parte di pol- 
mone compressa contiene aria , è più leggiera del liquido e 
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rimane perciò alla superficie di esso, pur che le parti supe- 
riori del polmone non le impediscano di sollevarsi. Il qual 
impedimento, ha luogo ogni qualvolta le parti inferiori , col 
sollevarsi abbiano fatto soffrire alle superiori un grado di com- 
pressione; oppure qualora queste ultime sieno divenute piò 
compatte e più pesanti in causa di siero , sangue infiltrato , 
ecc. Ogni volta che una parte di polmone ò immersa nel li- 
quido, allora si priva intieramente d’aria per causa della com- 
pressione. Il polmone privo d’aria è specificamente più pe- 
sante di qualsiasi effusione, perciò occupa sempre la posizio- 
ne possibilmente più bassa, e non s’innalza a superfìcie del 
liquido, prima che o per la diminuzione della quantità del- 
l’effusione, o per ringrandirnento dello spazio toracico, la re- 
sistenza che offrono le parti superiori al passaggio dell’aria , 
non sia divenuta tanto grande da rendere perciò sollevata la 
parte immersa nel liquido. Aumentando la copia dell’effusio- 
ne, le parti di polmone che contengono ancor aria , si fanno 
sempre più piccole, e non di rado tutta l’ala polmonare ne 
vien intieramente compressa. Il polmone divenuto così onni- 
namente privo d'aria viene spinto contro la colonna verte- 
brale, nel sito dove i bronchi e i vasi maggiori penetrano nel 
polmone. Esso può avere la mota oppure poco più o poco 
meno del volume normale, secondo che esso contiene più o 
meno di sostanze solide o liquide. 

Se la pressione esercitata dal liquido che si trova nel cavo 
pleuritico sulla parte di polmone resa onninamente priva di 
aria dura per qualche tempo, questa partesi può impiccoli- 
re, sia perchè a cagione della compressione venga privata del 
sangue e del siero che conteneva, o sia perchè in essa venga 
mena la nutrizione. Epperò può accadere, ed accade anche di 
spesso, che il liquido, il quale per alcun tempo sembrò em- 
pire perfettamente la destra e la sinistra metà del cavo tora- 
cico, si trovi poi più in basso, sebbene la sua quantità non 
sia diminuita. Dal che si consegue che l’aria penetra di nuo- 
vo nella parte superiore del polmone, e che esso s’innalza al 
dissopra del livello del liquido. Un ingrandimento del cayo 
toracico per l'allontanamento e per una maggiore convessità 
delle coste, o per l’abbassarsi del diafragma verso l’addome, 
ha lo stesso effetto dell’ impiccolimento della parte di polmo- 
ne compressa. 

In causa dell’adesione parziale della pleura polmonare col- 
Skoda, Percus, ed ascolt, 13 
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la costale, non può sempre il liquido raccogliersi nella parte 
più bassa del cavo toracico. Effusioni saccate si trovano in 
tutte le parti del cavo toracico tra il polmone e la parete lo- 
racica, tra il polmone ed il diafragma , tra il polmone ed il 
pericardio, tra il mediastino e la colonna vertebrale, e final- 
mente tra i lobi de'polmoni. 

La risonanza del torace può dunque trovarsi affatto norma- 
le nelle veementi pleuritidi, ed in una pleuritide apparente- 
mente leggiera può essere assai abnorme. In molti casi di 
pleurite (non però in tutti), la mutezza della risonanza inco- 
mincia al dorso, dissotto dalia scapola, e se aumenta , la si 
sente anche al lato omologo, ed anche alla parete anteriore 
del torace; anteriormente però non si estende tanto in alto , 
quanto lo fa posteriormente. Mentre la risonanza diventa in- 
tieramente muta nella parte inferiore del torace, può appai i- 
re pienamente timpanitica nella metà superiore del lato am- 
malato; e ciò accade nel caso che 1* effusione abbia reso onni- 
namente priva d’aria la sola parte inferiore del polmone, men- 
tre abbia solamente qualche po’ compressa la superiore ( 1). 

Se un’intiera metà del cavo toracico è tutta occupata da ef- 
fusione, dà in ogni punto di questa metà una risonanza pie- 
namente muta. Essa, dopo qualche tempo, può divenire sot- 
to la clavicola, ed anche più in basso , più chiara ed anche 
distintamente timpanitica e piena , senza che l’effusione sia 
diminuita in copia; qualora il cavo toracico si dilati, o che la 
parte inferiore del polmone compresso si sia impiccolita. Se 
l’ammalato cangia di posizione, anche nel versamento pleuri- 
tico non saccato non ha luogo un tale cangiamento nella ri- 
sonanza, come per lo innanzi credevasi. La eornpressione e- 
sercitata sul polmone, fa si che desso si trovi immediata- 
mente a contatto colla parete toracica, e che non se ne lasci 
facilmente spostare. Inoltre, nella pleurite la parte di polmo- 
ne che circonda l’effusioue, è mai sempre coperta da plastico 
versamento, e per mezzo di questo sta aderente alle pareli. 
Da ciò, sembra dipendere che l’effusione sierosa nella plettri- 

(t) Carlo Williams, dietro la sua spiegazione della risonanza litn- 
panitica, crede che la risonanza sotto la clavicola divenga timpaniti- 
ca solo nel caso, in cui il lobo superiore del polmone sia perfettamen- 
te infiltralo o compresso. Non v’è alcuna difficoltà a chiarirsi di ciò. 
Alcuni sperimenti sul cadavere bastano per le necessarie conclusioni. 

(£’ Autore). 
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te, solo dopo lungo tempo cangia di luogo, ancorché l’amma- 
lato prenda un’altra posizione ; anzi il cangiamento di luogo 
dell’effusione sierosa, nella pleurite potrebbe essere adatto 
impossibile, se non lo favorissero i movimenti respiratorj. 

Sino a che la copia dell’effusione non è tale da comprime- 
re notabilmente una parte di polmone , oppure da compri- 
merla tanto per totalmente privarla dell’aria , l’ammalato , 
potrebbe, se il dolore non glielo impedisse, mantenersi nella 
cangiata posizione, sino a che l’effusione sierosa non avesse 
cangiato di silo pur essa. Ma se l’ effusione ha compresso una 
parte più estesa di polmone sino a privarla onninamente d’a- 
ria, allora un tale ammalato potrebbe solo rare volte mante- 
nersi in questo cambiamento di posizione; il quale per causa 
del cangiamento di luogo dell’effusione sierosa, arrecherebbe 
compressione in una nuova parte di polmone. Perchè la com- 
pressione d’una nuova parte di polmone sia portata al segno 
da privarla perfettamente d’aria, come è forza che avvenga , 
se l’aria deve penetrare nella parte ch’era dapprima compres- 
sa, abbisogna maggior spazio di tempo, e deve necessariamen- 
te nascere dispnea, la quale, inoltre, dovrebbe venire aumen- 
tata pel cangiamento che ha luogo nella circolazione. Al con- 
trario ne’ trasudamenti liquidi saccati, ed anche allorquando 
il liquido riempie tutta una metà del cavo toracico , l’amma- 
lato può, se non evvi dolore, cambiare la sua posizione, sen- 
za provare una pena considerabile, e talvolta ogni posizione 
è per lui indifferente. 

In tal modo io spiego il perchè in caso di pleurite, percuo- 
tendo il torace del malato in differenti luoghi , non ho giam- 
mai ottenuto un risultato più soddisfacente, di quello che se 
avessi praticato la percussione solamente in un sito. Od è 
che il cangiamento di posizione non viene punto sopportato , 
o che lo è solo per breve tempo, oppure che la risonanza ri- 
mane la stessa, quand’anche l’ammalato si mantenga per mag- 
giore spazio di tempo nella posizione cambiata (1). 

Se l'effusione esiste da lungo tempo nella pleura, in allora 
il polmone viene spesso pregiudicato nella sua nutrizione ; 



(1) Il cambiamento nella risonanza al cambiar posizione dell’ am- 
malato, si dà generalmente come segno caratteristico d’ effusione nel 
torace, anche nei versamenti polmonari. Io credo che non molti si 
sieoo dato la pena di verificare la cosa. ( L’Autore ) 
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perde delle parti solide e fluide: si lascia comprimere più fa- 
cilmente in uno spazio più circoscritto.e non offre perciò, che 
poca resistenza al cambiamento di luogo del liquido nella pleu- 
ra, in caso che questo non sia vincolato a qualche parte. Ma 
tali ammalati possono cangiare la loro posizione senza esser 
presi da forte dispnea, sino a che pel cangiamento di luogo del 
liquido non venga compressa una nuova parte di polmone, e 
l’aria non venga spinta nella parte di polmone che si trova 
già compressa. In simili casi, che del resto non sono frequen- 
ti, essendo di solito saccata l’effusione pleuritica , per mezzo 
della percussione ho potuto percepire il cambiamento di luo- 
go del liquiJo. 

Le aderenze del polmone che quasi costantemente avven- 
gono colle parti vicine dell’esudazione impediscono lo sloga- 
mento del liquido ne’movimenti dell’infermo e , di conse- 
guenza, il suono resta oscuro, in generale, negli stessi punti , 
qualunque sia la posizione che prende l’infermo. Quest’asser- 
zione che la risonanza oscura della percussione varia colla po- 
sizione dell’infermo è inesatta nel più de'casi. 

Fenomeni dati dall'ascoltazione. — Sino a che il polmone 
in causa del trasudamento non sia divenuto perfettamente 
privo di aria, o la voce non vien sentita, o si sente solamente 
un oscuro mormorio in quelle parti del polmone corrispon- 
denti all’effusione; il rumore respiratorio può essere vescico- 
lare, indeterminato, oppure non'percettibile. Gli stessi feno- 
meni stetoscopici si possono anche sentire nei siti del torace 
sotto cui non trovasi effusione, in caso che non occorra altro 
stato morboso. Il rumore di soffregamento ha luogo solo nel 
caso, che una parte della pleura polmonare coperta da plasti- 
co trasudamento si ponga a contatto , durante i movimenti 
respiratori, con una parte della pleura costale, sovra cui siasi 
pure effusa della linfa plastica. Quindi il rumore di soffrega- 
mento vale a denotare che in corrispondenza del sito in cui 
egli si fa sentire non si trova effusione sierosa nella pleura, e 
che la pleura costale e la pleura polmonare non sono fra loro 
intimamente aderenti. 

Il rumore di soffregamento occorre più di rado in principio 
della pleurite; probabilmente perchè il trasudamento plastico 
non ha per anco raggiunto la sufficiente consistenza : questo 
rumore si sente molto più frequentemente a periodo più a- 
vaniato. L’assorbimento d’una parte di effusione sierosa , dà 
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principalmente occasione a tal rumore. In allora una parto 
della superficie di polmone viene a contatto colla parete tora- 
cica da cui era prima separata mediante 1* effusione sierosa. 
Siccome essa trovasi quasi sempre coperta da uno strato di se- 
crezione plastica ,e non è aderente sin da principio colla pare- 
te toracica, così nei movimenti respiratorj un po’ forti , viene 
prodotto quasi sempre un rumore di soffregamento. 

Se l’effusione ha privato onninamente d’aria una parte di 
polmone, in allora nella parte del torace corrispondente alla 
effusione, si sente la broncofonia debole o la respirazione bron- 
chiale, oppure uno solo di questi fenomeni : invece di che 
può avvenire che sia la voce non rinforzata, oppure che non 
sia questa sentita, e può farsi indeterminato il rumore respi- 
ratorio, o non sentirsi punto. La respirazione bronchiale e la 
broncofonia debole, nel maggior numero dei casi, si sentono 
tra l’angolo inferiore della scapola e la colonna vertebrale, e 
un po’superiormente, non che al dissotto di questa linea. A- 
mendue questi fenomeni si possono inoltre sentire anche in 
tutte le altre regioni del petto. 

Non può aver luogo la broncofonia e la respirazione bron- 
chiale, se i bronchi maggiori, che decorrono nell’interno del- 
la parte di polmone compressa vengono perfettamente obli- 
terati da muco, sangue, siero , ecc. Inoltre quanto maggiore 
si è la copia dell’effusione, tanto più debolmente consuona la 
voce entro i bronchi, o tanto più debolmente giunge alla pa- 
rete toracica il rumore respiratorio consonante; e questi due 
fenomeni possono farsi affatto oscuri per la quantità dell’ef- 
fusione. Finalmente un versamento , il quale comprima sol- 
tanto la parte superiore del polmone, produce solo di rado la 
respirazione bronchiale e la broncofonia debole, poiché i bron- 
chi nella parte superiore del polmone decorrono più ricurvi , 
e vengono più facilmente obbliterati per compressione. 

Sono queste le cause, per cui in tutte le effusioni che ren- 
dono perfettamente priva d’aria una parte considerevole di 
polmone, non si sente sempre la respirazione bronchiale e la 
voce rinforzata più chiara: in vece di che talvolta non si sen- 
te che un rumore respiratorio indeterminato, o niente affat- 
to; ovvero, facendo parlare 1’ ammalato, non si ode che ua 
confuso mormorio debole, oppure anche niente affatto. Nei 
luoghi del torace, che corrispondono alle parti di polmone 
un po 'compresse, oppure che non lo sono affatto, si fa senti- 
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re la voce soltanto come un’ oscuro mormorio , ed il rumore 
respiratorio può essere o assai sonoro, o solamente debole , 
vescicolare od indeterminato, oppure quasi impercettibile; le 
quali ultime differenze dipendono dall’essere la respirazione 
deH’ammalato rapida e profonda, ovvero lenta (t). 

Il siero, il sangue, il muco, ecc. che si trovano nei bron- 
chi, producono rantoli anche nella pleurite, e la tumefazione 
della mucosa bronchiale, il versamento plastico , oppure il 
muco dei bronchi assai tenace , producono fischio , rombo e 
sibilo. Nella pleurite però si trovano*i rumori di rantolo as- 
sai più di rado che nelle malattie del parenchima polmonale, 
ed un rantolo con numerose bolle dà un grado di probabilità 
molto maggiore circa la presenza della pneumonite , piutto- 
sto che dalla pleurite, quando gli altri segni tutti della per- 
cussione e dell'ascoltazione non sono decisivi. 

Il rantolo può offrire nella pleurite tutte le differenze nel- 
la grandezza delle bolle, nella chiarezza e nell’altezza; ne’ ca- 
si, in cui la respirazione bronchiale ha luogo , o lo potrebbe 
avere possono occorrere i segni del rantolo consonante , o 
questo può essere solo ottusamente percettibile . Si possono 
sentire de’ rantoli tanto nel sito del torace incui si trova l’ef- 
fusione, come in tutte le altre sue regioni. Meno frequenti 
del rantolo occorrono nella pleurite il fischio , il rombo e il 
sibilo. Essi hanno luogo nelle parti di polmone non compres- 
se dal l’effusione, ed impediscono di scutire la respirazione 
vescicolare. 

2. Effusione sierosa nella pleura, non causata da pleurite (Idrotorace) 

La percussione dà un suono oscuro, e P oscurità della riso- 
nanza cambiasi col cambiar di sito che fa 1’ infermo; in altre 
parole il liquido sieroso purché non venga ritenuto in impun- 
to particolare dalle aderenze del polmone si porta da un pun- 
to all’altro secondo che l’infermo si muove. Cangiamenti con- 
simili avvengono nella risonanza percussiva, nel caso di versa- 

fi) Una dispnea grrnde, come fu già detto , può rendere percetti- 
bile a tutto il dorso la respirazione bronchiale. ( principalmente du- 
rante l’espirazione ) senza clic il polmoue sia in qualche parte privo 
d’aria. In caso di versamento pleuritico occorre spesso una dispnea 
assai grande, e si sente al dorso l’espirazione bronchiale , prima che 
la risonanza divenga mula. {L'Autore) 
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meato di sangue o di pus nella cavità della pleura ( emotorace , 
piolorace). 



3. Pneumotorace. 

Per pneumotorace s’intende la presenza d’aria atmosferica 
ò di qualche gaz pel cavo pleuritico. L'aria atmosferica o i 
gaz, non si trovano quasi mai soli nella pleura ; per lo più vi 
si trovano insieme di raccolte liquide. Sembra che trovando- 
si dell'aria atmosferica nella pleura umana debba quasi sem- 
pre svilupparsi una pleurite con effusione; al quale fenomeno 
prendono parte probabilmente anche i liquidi, che di solito 
penetrano nella pleura coll’aria atmosferica ( siccome il con- 
tenuto delle caverne tubercolari, la sanie gangrenosa, il san- 
gue ecc.) I gas nel cavo pleuritico si sviluppano per la putre- 
fazione dei liquidi che vi sono contenuti; è cosa per me onni- 
namente inverosimile che si raccolgano i gaz nel cavo tora- 
cico per secrezione. 

Fenomeni dati dalla percussione. — Nel pneumotorace la 
risonanza è manifestamente timpanitica. Che se la parete è 
toracica è assai distesa, in allora la risonanza è o poco o nul- 
la affatto timpanitica. Nel maggior numero dei casi, si sente 
contemporaneamente la risonanza metallica. Essa di solito 
non è cosi sonora, da potersi far sentire lontano; perciò men- 
tre si percuote, si deve anche ascoltare (1). 11 liquido che si 
trova nel cavo pleuritico unitamente all’ aria atmosferica o ai 
gaz, occupa sempre la parte più bassa, e cangia di posizione ad 
ogni movimento delPammalato. Ma il liquido si deve trovare 
in gran quantità, per poter essere conosciuto nel pneumoto- 
race mediante la risonanza. Cioè la risonanza è ancora tim- 
panitica sotto il livello del liquido, o non viene punto cam- 
biata per una mediocre quantità di liquido. Quindi volendo 
valutare nel pneumotorace la quantità del liquido, devesi ri- 
tenerlo quasi il doppio di quello che sarebbe mostrato dalla 
risonanza. 

Fenomeni dati dall'ascoltazione. — Facendo parlare o re- 
spirare l’ammalalo, si sente nel pneumotorace o l’eco anfori- 

(I) Eccettualo questo caso, rsscoltare nel medesimo tempo che si 
percuote (vate a dire l’ascoltazione della risonanza) non ha alcun va- 
lore. (L’autore) 
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co, o il tintinnio metallico (il rumore della respirazione , il 
rantolo, il rombo, e il fischio vengono accompagnati dalla ri- 
sonanza metallica ) oppure non si sente l’eco anforico, non il 
tintinnio metallico, ma solamente un rumore respiratorio in- 
determinato, rantolo, fischio e rombo ottusi, e l’eco della vo- 
ce pure ottuso; o finalmente, non si sente nè voce, nè rumo- 
re respiratorio, nè alcuna specie di rantolo, eco. Questa dif- 
ferenza nei fenomeni dell’ascoltazione non è cagionata dal- 
l’essere libera in alcuni casi la comunicazione dell’aria del 
cavo pleuritico con i bronchi, e dall’ essere allatto chiusa in 
altri. A me non è per anco occorso alcun caso di pneumoto- 
race di data recente, in cui sia continuata la comunicazione 
dell’aria della pleura coi bronchi. Mai sempre l’ho trovata in- 
tercetta, parte per compressione del polmone, e parte pel tra- 
sudamento. Solo nel pneumotorace che esiste da lungo tem- 
po, può, in qualche caso, ma assai dirado, formarsi un’aper- 
tura nel polmone, quando cioè, questo viscere compresso si 
esulceri, e, per mezzo dell’esulcerazione , l’aria del cavo to- 
racico possa comunicare coll'aria esterna. La differenza dei 
segni stetoscopici nel pneumotorace i quali furono già espo- 
sti per esteso, consiste in ciò, che il cavo pleuritico è separa- 
to, ora mediante un sottile strato di parenchima polmonare 
ed ora mediante uno più grosso , da un bronco nel quale la 
voce, il rumore respiratorio ecc. sono consonanti. 

4. Tubercoli, funghi midollari ecc. nella pleura. 

Questi non producono nella risonanza nessun cambiamen- 
to degno di nota; eccello il caso , in cui abbiano raggiunto 
una grossezza straordinaria. L’ascoltazione non offre del pa- 
ri alcun fenomeno, che sia particolare a siffatte degenera- 
zioni. 



IV. Stali morbosi del pericardio. 

1. Pericardite. 

Fenomeni doti dalla percussione. — La risonanza non de- 
via dalla normale, sino a che la copia dell’effusione non vi 
sia raccolta in gran quantità. Non si può precisare la copia 
dell’effusione che si richiede per arrecare qualche sensibile 
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cambiamento nella risonanza. Talvolta essa appare affatto 
muta alla regione del cuore in un’estensione considerevole , 
ancorché si trovino nel pericardio solo alcune once di liquido; 
mentre in altri casi se ne rinviene una mezza libbra e più 
senza che alle regioni del cuore si riscontri muta la risonan- 
za, in una estensione maggiore del consueto. Questa diffe- 
renza dipende dalla posizione del polmone, che ora più , ora 
meno s’intrude fra il cuore e la parete toracica. 

Poiché il cuore è specificamente più pesante d’ogni trasu- 
damento, così desso prende nel pericardio che resta disteso 
dal liquido, quella posizione più bassa, che gli vien permes- 
sa da’suoi punti d’attacco, ed il liquido sale nella parte su- 
periore. Per questo, se il liquido non è assai copioso , lo si 
trova raccolto intorno alla base del onore e all’origine del- 
l’aorta e dell’arteria polmonale. mentre il cuore occupa il ri- 
manente spazio del pericardio. Un’eccezione a ciò potrebbe 
occorrere, nel caso soltanto, in cui il pericardio fosse rilas- 
sato parzialmente o totalmente, o che avesse alterazioni tali, 
per cui, mediante il suo contenuto (cioè il cuore ed il liquido) 
non venisse disteso, oppure che nell’aorta e nell’ arteria pol- 
monare o alla base del cuore esistesse un’ aderenza col peri- 
cardio. 

Che se l’effusione è assai copiosa, in allora non si trova già 
solamente intorno alla base del cuore c all’origine delle ar- 
terie. Se l’ammalato giace sul dorso, il cuore, durante la dia- 
stole, si affonda nel liquido occupando la parte posteriore, e 
con ciò si allontana dalla parole toracica ; mentre nella si- 
stole viene spinto all’avanti e al basso : ei s’avvicina dunque 
alla parete toracica, ed il liquido si caccia nello spazio po- 
steriore del pericardio. Da ciò si vede, che nelle effusioni del 
pericardio, la mutezza nella risonanza deve costantemente 
incominciare sopra l’origine dell’aorta e dell’arteria polmo- 
nare, cioè nel diametro longitudinale del cuore; che una mu- 
tezza maggiore dell’ ordinario, percettibile nel diametro tra- 
sversale del cuore, occorre soltanto nel caso, in cui si rac- 
colga nel pericardio una quantità di liquido maggiore dell’an- 
zidetta; e che le eccezioni a questa regola non possono riescir 
frequenti. 

Se la copia del liquido nel pericaid o monta a due libbre 
(zioei Pfund) in allora la risonanza appare, di solito, affatto 
muta dalla seconda costa cartilaginea sinistra sino al margi- 
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ne inferiore toracico, e dalla metà del margine destro dello 
sterno sino alla metà del lato sinistro. La resistenza, è quale 
si trova in una grande effusione pleuritica, vale a dire assai 
notabile. 

Fenomeni doli dall' a> collazione. — L’azione del cuore, in 
principio della pericardite è generalmente rinforzata; perciò 
l’impulso è più vivace, ed i suoni sono più chiari. In progres- 
so, il movimento del cuore si fa più debole, anzi spesse volte 
assai debole, l’impulso poco o nulla adatto percettibile, e i 
suoni si del cuore che delle arterie o non si possono sentire, 
o solo si odono debolmente. Si può riscontrare la debolezza 
del movimento del cuore tanto con una scarsa effusione, quan- 
to con un’abbondante. Esistendo molto versamento nel peri- 
cardio, in allora, se l’ammalato giace sul dorso, il cuore du- 
rante la diastole s'allontana dnlla parete toracica più del consue- 
lo, mentre lo spazio anteriore viene riempito dal liquido. Se 
durante la sistole esso vuol moversi verso la parete toracica 
anteriore, questo movimento viene impedito dalla resistenza 
del liquido, il quale deve affluire contemporaneamente nello 
spazio posteriore. 11 cuore per questa ragione non può fare 
un grande movimento dentro il liquido, ancorché fortemente 
si contragga e si dilati. 

Perciò l’impulso del cuore nei grandi versamenti del peri- 
cardio è generalmente più debole, che nello stato normale, 
oppure non è percettibile affatto; ed i suoni appajono meno 
chiari e meno forti, o sono affatto impercettibili, perchè il 
cuore e le arterie, mediante il liquido, vengono scostali dalla 
parete anteriore del torace. Ma un cuore ipertrofico . o ve- 
ro in generale, un cuore che agisca con forza, può dare un 
impulso considerevole anche in mezzo ad una grande quanti- 
tà di liquido, e i suoni possono sentirsi assai forti: oltre di che, 
anche senza liquido nel pericardio talvolta l’ impulso è assai 
debole, oppure impercettibile, ed i suoni assai ottusi, o dessi 
pure anche impercettibili. 

L’ impulso de! cuore ed i suoni non dànno adunque alcun 
segno sicuro per la presenza o per la mancanza del liquido 
nel pericardio. Se un trasudamento plastico già fatto consisten- 
te, copre la superficie del cuore, e se questo nel suo movi- 
mento si strofflna col pericardio, in tal caso dà occasione ad 
un rumore di soff. egamento dipendente dai movimenti cardia- 
ci, il quale, per solito, rassomiglia al rumore del radiare, 
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dello stroffinare, del grattare ( Kralzen ), o del cigolare del 
cuojo; ina pure ei può imitare anche quello di soffietto, di se- 
ga, di raspa, ecc. 

Il rumore di sofiregamento nel pericardio, si mostra dipen- 
dente dai movimenti del cuore, ma non isocrono coi medesi- 
mi, così che desso non va perfettamente d’accordo coll’impul- 
so e coi suoni. Per questo si distingue il rumore di solfrega- 
mento nel pericardio, dai rumori che nascono nell’interno del 
cuore e delle arterie. Il rumore di soffregamento che insorge 
nell’ interno del pericardio non differisce minimamente da 
quello che insorge alla superficie esterna del medesimo, e che 
viene prodotto dal trasudamento plastico, in causa di soffre- 
gamento del pericardio, tanto col polmone quanto colla pare- 
te toracica, causato dai movimenti del cuore. 

Il rumore di soffregamanto, può occorrere tanto in princi- 
pio della pericardite quanto in progresso di essa; come pure 
ei può continuare, ancorché il processo flogistico al pericar- 
dio sia già da lungo tempo terminato. Esso non occorre in 
ogni pericardite, ed il suo grado di forza è indipendente dal- 
la violenza dell’infiammazione. Non è neppure un segno per 
far ammettere una tenue quantità di trasudamento liquido, 
poiché può occorrere anche in una effusione assai copiosa nel 
pericardio. La pericardite senza trasudamento plastico consi- 
stente (con prevalenza di effusione sierosa o puriforme nel pe- 
ricardio) non è giammai accompagnata da rumore di soffre- 
gamento. 



2. Liquidi raccolti nel pericardio, non in causa 
di pericardite. 

Idrope del pericardio [hydropt pericardii). — I fenomeni 
dati dalla percussione e dali’ascoitazione, sono i medesimi che 
occorrono ne'trasudamenti consecutivi della pericardite; solo 
che non ha luogo in questo caso nessun rumore di sollrega- 
mento. Lo stesso varrebbe per lo stravaso di sangue nel pe- 
ricardio, se mai dovesse divenire soggetto d’osservazione (1). 

(I) Il dot. Schul ha ricevuto nella sua divisione un ammalato di 
pneumotorace al lato sinistro, insorto per conseguenza d’ una forte 
compressione del torace, avvenuta in lui tra due carrozze. I movimenti 
del cuore eraDO accompagnati da un rumore, che agguagliava perfet- 
tamente al gorgoglio delle caverne (o ad un rantolo consonante). Da 
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ADERENZA DEL CUORE COL PERICARDIO 



3. Gaz nei pericardio (pncumo-pericardio). 

Io non ho mai osservato un pneumo pericardio. La risonan- 
za talvolta potrebb’essere timpanitica; l’ascoltazione però do- 
vrebbe principalmente olTrire alcuni segni speciali. Vale a di- 
re lo sviluppo di gaz nel pericardio, non si può comprendere 
che si effettui senza preceduta putrefazione del liquido conte- 
nutavi. Ma questo liquido ivi contenuto dovrebbe venire scos- 
so fortemente dai movimenti del cuore, e perciò dovrebbe 
produrre un rumore pari a quelio che si ottiene dallo scuo- 
tere un liquido; in recipienti non affatto pieni (1). 

4. Aderenza del cuore col pericardio. 

La percussione e 1’ ascoltazione, per quanto io mi sappia, 
non dònno alcun fenomeno che si possa ascrivere all’ adesio- 
ne del cuore col pericardio. Il dott. JJope ammette, che nel- 
1’ adesione del cuore coi pericardio si associ al primo suono 
del cuore un rumore di soffietto, che si sente anche nell’aor- 
ta, e che non può mancare facilmente se l’azione del cuore è 
valida, il fenomeno però più caratteristico consiste in un 
movimento subitaneo e strepitoso (polternd) del cuore: movi- 
mento che si può sentire facilmente collo stetoscopio, e che è 
specialmente palese nell’ ipertrofia con dilatazione del cuore; 
nel quale caso lo strepito suol essere isocrono colla sistole e 
colla diastole del cuore. Tanto il primo, quanto il secondo fe- 

qucslo rumore era specialmente accompagnata la diastole dei ventri- 
coli. Noi stavamo nell’opinione, che qualche po’di sangue si fosse ef- 
fuso nel pericardio, che perciò il cuore aderisse più tenacemente alla 
pagina libera di quello, e che un siffatto gorgoglio fosse cagionato me- 
diante lo staccarsi del cuore dalla partea cui aderiva. L'infermo ven- 
ne salvato mercé la puntura del torace, per mezzo della quale venne 
tolta dalla cavità del petto la dannosa quantità d’ aria. Esso guarì 
perfettamente, cd il rantolo che si sentiva al pericardio, dopo qual- 
che giorno scomparve. ( L'Autore ) 

(1) Il dot. Briclieleau lui consegnalo negli Archives de mèdi cine 
(3 serie, t. iv, p. 334, "1844) I’ osservazione d’ un caso in cui de’gas 
vennero trovati insieme con un versamento sieroso. La percussione 
dava una risonanza notevolmente chiara; a ciascuna sistole del cuore 
si sentiva un rumore emulando quello d’una ruota di mulino. L’auto- 
psia mostrò il pericardio disteso da gas, e contenerne iuollrc 230 gram- 
mi (sette ouce) d’ un versamento sieroso. (Arati) 
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nomeno, non stanno punto in rapporto coli 1 adesione tra il 
cuore ed il pericardio. 11 rumore di soffietto nasce nell’inter- 
no del cuore o nell’aorta, per insufficienza delle valvole e per 
asprezze formatesi nella membrana che riveste i ventricoli o 
I’ aorta; e il subitaneo movimento rumoroso del cuore è una 
irregolarità nel ritmo, la quale può occorrere nelle differenti 
abnormità del cuore ed anche nello stato di lui secondo l’ap- 
parenza onninamente normale (1). 

8. Tubercoli al pericardio. 

Essi probabilmente non raggiungono una tale grossezza da 
indurre modificazione nella risonanza. Se il cuore non èade- 
so al pericardio, si trova loro quasi costantemente associato 
P idro-pericardio, ed anche di volume considerabile. I tuber- 
coli, al pari della plastica effusione consistente, possono dar 
luogo ad un rumore di soffregamento. 

6. Fungo midollare al pericardio. 

In qualche raro caso ei può arrivare a tale grossezza, da 
rendere muta la risonanza in una grande estensione. 

(I ) Skoda ha pubblicato nel mese d’Aprilc 1832, negli Zeitschrifl dèr 
K. K. Gesell. der Aeretz su IfTen e gli Archives de mèdicine hanno 
riprodotto nel loro n°. di Settembre dell? stesso anno una memoria 
su’ Segni mercè de’ quali si riconoscono durante la vita le aderenze 
del pericardio al cuore. I dati principali sono i seguenti: 

Il diagnostico di queste aderenze poggia adatto sulle modificazioni 
provate dall’impulso del cuore: invece di portarsi in basso ed a sinistra 
durante la sistole, la punta del cuore è tirata in allo ed a destra. La 
stessa non dà impulso sistolico; o quest'impulso è impercettibile, op- 
pure F urto avviene durante la diastole. Allorché esista, indipenden- 
temente dalle aderenze del pericardio al cuore, delle aderenze di sif- 
fatte membrane colla pleura, si rileva durante la sistole una depres- 
sione visibile nello spazio intercostale e corrispondente alla punta, e 
spesso eziandio in uno o molti spazi al suo disopra. Il rilraimento si- 
stolico degli spazi intercostali sinistri non basta per esso solo per po- 
ter diagnostiearc I’ aderenza del pericardio; fa uopo inoltre che, con- 
temporaneamente a questo rilraimento, la punta del cuore non venga 
a picchiare alcuna parte contro le pareli toraciche. II rilraimento si- 
stolico della metà inferiore dello sterno è un segno certo della presen- 
za delle aderenze del cuore e del pericardio e della loro fissazione al- 
la colonna vertebrale. I limiti dell’ ottusità alla percussione restano 
gli stessi durante l’ inspirazione e durame 1* espirazione. ( Aron ) 



Digìtized by Google 




302 IPERTROFIA DE' VENTRICOLI, EC. 

V. Stati alinomi! della sostanza del cuore. 

i. Ipertrofia con dilatazione dei due ventricoli. 

Alla percussione la risonanza nella regione precordiale è 
più oscura dell’ ordinario. Al che fa eccezione solo quando, 
per abbassamento del diaframma, lo spazio toracico si sia di- 
latato più del normale, ed il polmone sia perciò divenuto en- 
fisematoso. In un tal caso non di rado avviene di osservare, 
nel luogo dove a stato normale si trova il cuore, non muta la 
risonanza, ancorché il cuore sia considerevolmente ipertrofi- 
co e dilatato; il quale in allora si colloca più aU'imbasso, ver- 
so il margine inferiore del torace. 

L’impulso del cuore è di frequente rinforzato, e non dirado 
lo è tanto da far sollevaresensibilmente quella parte della pa- 
rete toracica, cheadessoviscere corrisponde. Pure non ha sem- 
pre luogo il rinforzo dell’ impulso cardiaco; nè da un impulso 
debole, nè dalla mancanza dell’impulso non si può trarre per 
conclusione, che il cuore non sia ipertrofico. I suoni dei due 
ventricoli e delle arterie, o sono assai forti;o solamente debo- 
li, o vero muti, o affatto impercettibili; o pur anche vengono 
suppliti da rumori. Le quali differenze sono occasionate dalla 
diversa qualità o maniera di essere delle valvole c della su- 
perficie interna delle cavità cardiache. 

2. Ipertrofia dei due ventricoli, con ampiezza 
Dormale delle loro cavità. 

I fenomeni, che si hanno in questo caso dalla percussione 
e dall’ascoltazione, sono gli stessi di quelli dell’ipertrofia con 
dilatazione dei due ventricoli, e solo ne differiscono nel gra- 
do. L’impulso del cuore, per solito, non solleva la parete to- 
racica, ma scuote come un colpo di martello l’orecchio di chi 
ascolta. 

3. Dilatazione dei due ventricoli, senza ipertrofia. 

La percussione dà gli stessi fenomeni di quelli dell’ipertro- 
fia con dilatazione dei due ventricoli. L’ impulso del cuore 
non scuote la lesta di chi * 3500113 , non solleva che poco o 
niente la parete toracica, e può anche divenire impercettibi- 
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le. Nell'eccitamento, nella pericardite, e generalmente in ogn i 
stato dove I’ attività del cuore è assai aumentata, l’ impulso 
del cuore dilatato e non ipertrofico, può agguagliare in forza 
quello del cuore ipertrofico e con dilatazione. 1 suoni o i rumo- 
ri sono, come neil’ipertrofia con dilatazione, o forti, o debo- 
li, oppure allatto impercettibili; dessi poi, o si fanno sentire 
soltanto alla regione del cuore, o in tutte le parti del petto, 
oppure vengono suppliti da rumori. 

4. Ipertrofia con dilatazione del ventricolo destro, restando 

normali c l’ampiezza e la forza del sinistro. 

La risonanza è muta in una grande estensione, corrispon- 
dente alla larghezza del cuore. La struttura del torace, e piti 
specialmente la posizione del polmone, cagionano eccezioni a 
questa regola. L’impulso del cuore talvolta è rinforzato, e in 
altri casi non devia quasi niente dal normale. Il secondo suo- 1 
no dell’arteria polmonale generalmente è rinforzalo, ed anche 
molto più sonoro, che il secondo suono dell’aorta. Nel primo 
suono dell’arteria polmonale, occorre assai più di rado un rin- 
forzo. Nel ventricolo destro, i suoni o sono più forti, o vero 
più deboli; oppure in luogo del primo, o del secondo suono si 
sente un rumore. Nell’ aorta non può aver luogo nessun ru- 
more in vece del secondo suono. 

5. Ipertrofia con dilatazione del ventricolo sinistro, restando 

normali e l’ampiezza e la forza del destro. 

La risonanza è smorzata in una grande estensione, corris- 
pondente alla lunghezza del cuore, a meno che il maggiore di- 
stendimento del polmone non la renda più chiara. L’ impul- 
so del cuore è o qualche po’ rinforzato o normale; oppure 
alcuni impulsi sono più forti, altri più deboli ; oppure final- 
mente 1’ impulso è considerabilmente più forte, ed anche pa- 
ri a quella che s’ incontra nell’ ipertrofia con dilatazione 
dei due ventricoli; il che però ha luogo solamente, quando 
l’ipertrofia con dilatazione del ventricolo sinistro è cagionata 
da insufficienza della valvola aortica. Ogni suono dei due ven- 
tricoli e dell’ aorh, o è della forza normale, o è più ottuso, 
oppur anche è affatto impercettibile, o vien supplito da un ru- 
more. 
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C. Impiccolimento del vetilricolo destro con ipertrofìa, ma con forza 
normale, o pure con atrofìa della sua parete. 

Se ha luogo questo stato abnorme del ventricolo destro, con 
ipertrofia e dilatazione del sinistro, in allora la risonanza è pari 
a quella che si ha nell’ipertrofia con dilatamento del ventrico- 
lo sinistro, restando normali la forza e l'ampiezza del destro. 
L’ impulso del cuore può essere rinforzato, soltanto se vi sia 
contemporaneamente insufficienza delle valvole dell’aorta; del 
resto esso è più debole che nello stato normale. Se coll’ im- 
piccolimento del ventricolo destro, il sinistro conserva 1’ am- 
piezza e la forza normali, o vero se desso pure è impiccolito, 
in allora l’impulso del cuore è meno percettibile, o non lo è 
punto. 

7. Impicciolimento de! ventricolo sinistro, con forza normale, 
ipertrofìa, o atrofia della sua parete. 

Se questo stato morboso del ventricolo sinistro va unito ad 
ipertrofia con dilatazione del ventricolo destro, in allora la ri- 
sonanza può essere rinforzata in un’estensione maggiore, cor- 
rispondentemente alla larghezza del cuore. L’impulso del cuo- 
re è un po’ rinforzato, solo nel caso in cui esista contempora- 
nea l’ insufficienza della valvola tricuspidale; del resto è sem- 
pre debole o non è punto percettibile. Se il ventricolo destro 
ha la stia ampiezza normale, o vero se desso è pure impicco- 
lito, in tal caso l’ impulso del cuore è sempre assai debole, o 
non è punto percettibile. Nell’ aorta, non può mai occorrere 
un rumore invece del secondo suono. 

8. Infiammazione della sostanza muscolare del cuore. 

* 

Nè dalla percussione, nè dall’ ascoltazioe si ha un segno, 
che sia caratteristico dell’infiammazione della sostanza del cuo- 
re. La risonanza non devia dalla normale, a meno che in con- 
seguenza dell'infiammazione non sia avvenuto un dilatamento 
dei ventricoli, o un ingrossamento delle pareti; ciò che può 
solo aver luogo dopo lunga durata del processo morboso. 

L’impulso del cuore, o è rinforzato ed eguale a quello d’ un 
cuore ipertrofico, o pure non è nè più forte, nè pur anche più 
debole del consueto. I suoni possono essere o forti, o deboli o 
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allatto impercettibili. Nell’ infiammazione della sostanza mu- 
scolare del cuore non occorrono rumori, a meno che non esi- 
sta contemporaneamente la pericardite, o l’endocardite. Il rit- 
tmo dei movimenti del cuore è per solito irregolare ; essi so- 
no accelerati ; ed alcuni movimenti sono disuguali nella gran- 
dezza, per cui alcuni impulsi cardiaci appajono forti , altri 
deboli, alcuni suoni alti o sonori, ed altri ottusi, ere. ; le 
quali irregolarità si trovano anche in molte altre condizioni 
del cuore, ed anche nello stato in apparenza normale del me- 
desimo; quando nell’ infiammazione della sostanza muscolare 
del cuore talvolta non esistono, o pur solo si trovano in un 
grado assai mite. 

9. Rammollizionc, induramento detta sostanza del cnore; concrezioni 
calcaree nella medesima; ossiGcazioni delle arterie coronarie. 

Tutti questi stati morbosi non dànno alcun fenomeno, che 
possa caratterizzarli. 

VI. Stati morbosi deH'enflocardlo. 

1. Endocardite. 

La risonanza non devia dalla normale, a meno che per 
conseguenza dell’ endocardite (e più consuetamente per vizio 
delle valvole) un ventricolo od aniendue nou si siano dilatati 
e fatti ipertrofici. L’ accrescimento del cuore in grandezza, 
può essere reso sensibile entro alcuni giorni. I movimenti del 
cuore sono generalmente più forti e più accelerati, talvolta 
irregolari, per cui è anche più forte l’ impulso cardiaco, ecc. 

I suoni possono essere normali in tutt’ i luoghi, oppure 
più forti, o all’opposto possono essere più ottusi, o auasi nul- 
la percettibili, oppure in alcuni siti si sentono dei nimori, e 
in altri dei suoni. Vale a dire, se la parte dell'endocardio af- 
fetta da infiammazione, non è sottoposta a forte corrente san- 
guigna (come è il caso per la metà inferiore delle cavità del 
cuore), in allora non si sente alcun rumore, ancorché si for- 
mino in essa delle asprezze. Se all’opposto va contro alla par- 
te infiammata una rapida corrente sanguigna, in allora pro- 
ducesi un rumore, il quale si deve sentire più chiaramente in 
ogni sito del torace, che si trova più da vicino all’origine del 
rumore. Se le valvole sono sede deH’inGammazione, in allo- 
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ra possono divenire incapaci a chiudere (insufficienti) , oppu- 
re può avvenirne un restringimento dell’apertura affetta. Per 
cui nella endocardile,si può sentire nella sistole un rumore li- 
mitato solamente sol ventricolo sinistro o sul destro, o pure 
solamente sull’aorta, o sull’arteria polmonaic; mentre sugli 
altri luoghi si possono sentire suoni, ovvero il rumore si può 
sentire contemporaneamente in diversi luoghi. Nella diastole 
occorre assai più di rado un rumore nel principio dell’ endo- 
cardite; però desso può farsi sentire dopo pochi giorni sull’ 
aorta, se, inconseguenza deirinfiammazione,le valvole aorti- 
che, abbiano perduto labilità da impedire il reflusso del san- 
gue. 

2. Vizj valvolari. 

a. Insufficienza della calcola mitrale. — La risonanza è ge- 
neralmente smorzata in una estensione maggiore, corrispon- 
dente alla larghezza del cuore; poiché l’insufficienza della val- 
vola mitrale ha quasi sempre per conseguenza l’ipertrofia con 
dilatazione del cuore destro. 

Nel luogo della parete toracica, dove batte l' apice del cuo- 
re (ed anche talvolta neH’interno di esso luogo per un tratto 
più o meno grande), si sente un rumore nel momento della 
sistole ventricolare, il secondo suono dell’ arteria polmonare 
è rinforzato, e l’accento cade chiaramente sovra di esso. Tal- 
volta, specialmente nei deboli movimenti del cuore, si sente 
nel ventricolo sinistro, durante la sistole, un suono indeter- 
minato (Sckall), che non si può determinare precisamente nè 
per suono, nè per rumore. Di solito colla diastole si sente nel 
ventricolo sinistro un rombo oscuro, o vero non si ode niente 
affatto; solo di rado si trova un suono sufficientemente chia- 
ro. Se Pins uffici en za della valvola mitrale è grande, in allora 
i suoni dell’ aorla diventano deboli, e P impulso del cuore è 
generalmente rinforzato. 

b. Restringimento dell’ apertura auricolo-ventricolare sini- 
stra [odium veno*um ) . — La risonanza è smorzata qui pure 
come nel precedente caso, tanto nell’ estensione quanto nel 
grado, poiché nel restringimento dell’apertura auricolo-ven- 
tricolare sinistra avviene ancor più rapidamente P ipertrofia 
del ventricolo destro. 

Nel ventricolo sinistro, invece del secondo suono, si sente 
un rumore il quale non di rado è tanto esteso, da non essere 
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interrotto che per un momento nella sistole de’ ventricoli. Il 
secondo suono dell’arteria polmonare ò rinforzato. Durante 
la sistole non si sente nei ventricolo sinistro niente affatto, o 
solo vi si ode un risuonare indistinto,© vero un rumore; poi- 
ché al restringimento della pertura auricole ventricolare sini- 
stra si associa, per solito, anche l’ insufficienza della valvola 
mitrale. I suoni dell’aorta sono in generale deboli; l’impulso 
del cuore un po’rinforzato, ed esteso sovra una superficie mag- 
giore. 

c. Insufficienza della valvola tricuspidale. — L’insufficien- 
za di questa valvola occasiona solamente la dilatazione deU’o- 
recchietta destra, e perciò la risonanza di quella parte tora- 
cica la quale corrisponde all’orecchietta destra è talvolta smor- 
zata notabilmente. Nel ventricolo destro si sente un rumore 
nel momento della sistole, e nel medesimo tempo il sangue 
sale nelle giugulari, nelle quali si fa palese una pulsazione. 
Pure, se il movimento del cuore è debole, il rumore che si 
sente nel ventricolo, o passa gradatamente ad un risonare in- 
distinto, o può divenire affatto impercettibile. Nel momento 
della diastole si sente nel ventricolo destro o un risonare in- 
distinto, o non si ode nulla; un suono chiaro e ben distinto , 
vi si trova solo rare volte. 

d. Restringimento dell' apertura auricolo-vcntricolore destra. 
— Questa abnormità occorre assai di rado. Io non l’ho ancor 
osservata sul vivo. Nel nostro Museo anatomico-patologico (di 
Vienna) se ne trovano alcuni pochi esemplari. 

e. Insufficienza delle calcale aortiche. — La risonanza è 
muta in un’ estensione maggiore, quasi costantemente nella 
direzione longitudinale del cuore, poiché l’ insufficienza delle 
valvole aortiche produce sempre un ingrandimento del ventri- 
colo sinistro ( per solito ipertrofia e dilatazione ). Tuttavia , 
una maggiore estensione del polmone sinistro, può impedire 
la mutezza alla risonanza. L'impulso del cuore è quasi sem- 
pre rinforzato, e al pari d’un colpo di martellò scuote l’orec- 
chio di chi ascolta; oppure solleva la parete toracica. Invece 
del secondo suono appare nell’ aorta un rumore prolungato, 
che ha la sua intensità maggiore all’ aorta. Questo rumore è 
per solito percettibile ad una maggiore distanza; ed in caso 
che l'insufficienza sia notevole anche all’apice del cuore si sen- 
te assai forte il rumore prodotto dal precipitare del sangue, 
per cui anche nel ventricolo sinistro si sente un rumore inve- 
ce del s -'condo suono. 
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Durante la sistole, d’ordinario si sente nell’ aorta un rumo- 
re, poiché nell’ insufficienza delle valvole aortiche occorrono 
quasi sempre delle asprezze nell’ aorta, o nella superficie in- 
feriore delle sue valvole. Talvolta però colla sistole si sente 
tuttavia un suono, oppure non si percepisce che un rombo o- 
scuro, o niente adatto. Il polso delle arterie clavicolari e del- 
la carotide è accompagnato da un forte rumore di raspa. Al- 
l’insufficienza delle valvole aortiche viene generalmeute attri- 
buito un doppio rumore ( rumore di va e tiene). In questo mor- 
boso stato si ode assai di spesso un rumore, tanto nella dia- 
stole, quanto nella sistole; cioè il rumore di va e viene. Pure 
il rumore che si sente nella sistole, non dipende dall’ insuffi- 
cienza. Questa occasiona soltanto il rumore nella diastole , e 
solo quest’ultimo si deve attribuire all’insufficienza. Da un ru- 
more che si sente nel'a diastole (in caso che esso abbia i già 
esposti caratteri) si deve giudicare dell’insufficienza delle val- 
vole aortiche, ancorché nella sistole non si senta niun rumo- 
re, ma bensì un suono. 

f. Restringimento nell’apertura dell'aorta per conseguenza 
di qualche difetto delle valvole aortiche. — ■ Il ventricolo sini- 
stro diviene ipertrofico e dilatato, benché non arrivi a quel 
grado che raggiugne nell’ insufficienza delle valvole aortiche. 
La risonanza mostra dunque l’alterazione corrispondente al- 
l’ipertrofia con dilatazione del ventricolo sinistro. L’impulso 

. del cuore o non è rinforzato o lo è solo di poco; però quando 
non esista contemporaneamente I’ insufficienza delle valvo- 
le aortiche. In vece del primo suono si sente nell’ aorta un 
rumore, che si fa oscuro se il cuore agisce debolmente, ma 
che ciò nulla meno si fa sentire ad una distanza grande, il 
secondo suono dell’aorta, o è assai debole, oppure affatto o- 
scuro, o vien surrogato da un rumore, se le valvole aortiche 
sono in pari tempo insufficienti. 

g. Insufficienza delle valvole dell'arteria polmonale o ristrin- 
gi mento dell' orificio corrispondente in seguito di un'alterazio- 
ne della valvola. — Non ho mai osservato queste condizioni 
anormali sul vivo; sono altresì più rare che il ristringimeuto 
dell’orifìcio auricoio-venlricolare destro. 
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VII. Siati morbosi dell’aorta, dell’arteria 
polmonare, cec. 



1. Infiammazione dell' aorla ascendente . — La risonanza 
non presenta deviazioni, a meno che, in conseguenza doU’iii* 
(laminazione, l’aorta non si fosse tanto dilatata da toccare la 
parete toracica. A tutta la metà superiore delio sterno, e tal* 
volta anche ai siti circonvicini, si sente un rumore nella si- 
stole del cuore, tal’ altra solamente un rombo oscuro, o vero 
non si sente nulla, e il suono delle valvole aortiohe è general- 
mente breve e debole, e solo di rado è distintamente percet- 
tibile. 11 movimento del cuore può essere assai differente, e 
perciò la qualità dell’impulso del cuore e quella dei suoni car- 
diaci non dànno segni per l’infiammazione dell’aorta. 

2. Ineguaglianze ( escrescenze , depositi calcarei, ecc.) nella 
superficie interna dell'aorta ascendente, -e- La risonanza non 
può mostrare alcuna deviazione. Durante la sistole del cuore 
si fa sentire un rumore, come nell'infiammazione dell’aorta. 
Talvolta nella metà superiore dello sterno, anche la diastole 
è accompagnata da un rumore, il quale o termina con un suo- 
no, se le valvole aortiche chiudono, oppure continua il rumo- 
more senza suono, se le valvole aortiche sono insufficienti. 

3. Dilatazione dell’aorta ascendente. — Ella può essere di- 
latata uniformemente, oppure a guisa di sacco; ma il dilata- 
mento non verrà conosciuto, se 1’ aorta dilatata non tocca la 
parete toracica anteriore. In simil caso, la risonanza nella 
parte superiore dello sterno, per tutta quella estensione in 
cui l’aorta si trova con esso a contatto, apparisce perfettamen- 
te muta, eia resistenza è aumentata. Nel sito medesimo, chi 
ascolta, prova quasi costantemente ad ogni sistole un urto, 
che agguaglia in forza l’impulso del cuore, od anche lo supe- 
ra. Tra la regione in cui si sente l’urto dell’aorta e quella in 
cui si percepisce l’impulso del cuore, non si sente nella sisto- 
le cardiaca nessuno scuotimento, o pure se ne proya pochis- 
simo. Tanto sotto la sistole quanto sotto la diàstole del cuo- 
re, si fa sentire per solito un rumore nell’ aneurisma. Pure 
si dànno de’casi ne’quali o i rumori sono oscuri, o non si sen- 
te niente affatto, o si sentono suoni o rumori, o semplicemen- 
te suoni. Nei casi, in cui l’aneurisma forma un tumore al to- 
race, è possibile di persuadersi, mediante il tatto, che nelle 
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pareli dell’aneurisma può essere prodotto tanto ilprimo quan- 
to il secondo suono Le arterieclavicolari e le carotidi, durante 
la sistole del cuore, danno per solito un rumore fortedi raspa. 

4. Restringimento delCaorta ascendente. — Il ventricolo si- 
nistro viene per solito ingrandito, e rare volte va esente da 
ingrandimento anche il destro. Nell’ aorta si sentono quando 
suoni e quando rumori, secondo che l’aorta ristretta si trova 
in ogni resto normale, od è offesa da asprezze nella superfi- 
cie interna; oppure secondo che le valvole aortiche sono suf- 
ficienti, o no. 

5. Dilatazione dell'aorta discendente. — Il sacco aneuris- 
matico deve essere assai considerabile, per produrre al dor- 
60 una sensibile mutezza nella risonanza. In due casi, nei qua- 
li unaneurisma dell’aorta discendente offriva al dorso una mu- 
tezza della risonanza percussiva, non ho potuto rilevare me- 
diante 1’ ascoltazione niun rumore in qualsiasi luogo. Non vi 
può essere dubbio nullameno, che negli aneurismi dell’ aorta 
discendente non si possano sentire lungo la colonna vertebra- 
le de’ rumori isocroni col polso dell' arteria; però un tale ru- 
more non indica unaneurisma necessariamente, ma dimostra 
solo che esistono delle asprezze nella superficie interna di 
questo vaso. 

6. L' aneurisma delf arteria polmonale, sinora, non fu da 
me osservalo che unavolta sola. L'ammalato, uomo di 43 anni 
robusto e ben costrutto, venne all’ospedale nella mia Divisione, 
con edema ai piediecon ascile. Il gonfiamento ai piedi apparve, 
dietro l’asserzionedi lui,nelli ultimigiornidi Novembre dell'an- 
no 1841, in causa d* un raffreddamento. Dopo aver dimorato 
per due mesi nello spedale d’una Città di provincia, venne, il 
di 28 Gennaio 1842, nel nostro ospedale Viennese. La faccia 
era notevolmente cianotica, la dispnea grande, per tutto il 
petto non si sentivano che rantolo sonoro e rombo (rumor di 
naspo); nel ventricolo sinistro sentivasi colla sistole un soffio 
alla base del cuore; erano appena percettibili i due suoni; nel- 
la sistole un soffio assai debole, che sembrava una continua- 
zione proveniente dal ventricolo sinistro; lo stesso faceva sen- 
tirsi nel ventricolo destro. 

La percussione mostrava qualche ingrandimento del cuo- 
re, niun ispessimento del polmone, niun versamento nella ca- 
vità del torace. L’impulso del cuore era appena percettibile; 
il polso assai piccolo, frequente secondo il normale ; 1’ urina 
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arrivava appena ad alcune once ogni giorno, era del color del 
sangue, ed offriva un ricco sedimento rosso, che all’analisi si 
vide costituito da uralo d’ ammoniaco. L’appetito era discre- 
tamente buono, e la sete alquanto aumentata! crebbe sempre 
più 1’ edema a’ piedi e I’ ascile, e finalmente, per 1’ effusione 
sierosa in amendue le cavità del petto, seguì la morte, il gior- 
no 18 Febbraio 184-2. Negli altri sintomi non avvenne alcun 
•speciale cambiamento. 

La sezione palesò il tronco dell’arteria polmonare conver- 
tito in un sacco della grandezza d’ ua ovo d’ oca. L’apertura 
dell’arteria polmonale nei ventricoli, mostrava appena qual- 
che dilatazione; le valvole normalmente costituite ed abilissi- 
me a chiudere perfettamente. I due rami principali dell’ ar- 
meria polmonare, al luogo di loro uscita dall’aneurisma erano 
strette nel loro lume, come il cannello d’una penna di corvo; 
il ventricolo destro era qualche po’ ipertrofico e dilatato, il 
sinistro normale, le valvole aortiche e ia tricuspidale erano 
normali, la valvola mitrale era inspessita iu qualche punto 
del suo margine libero; pure non si poteva con sicurezza de- 
terminare, se durante la vita fosse insufficiente,. Le membra- 
ne dell’ arteria polmonare aneurismaticamente dilatata, mo- 
stravano gli stessi cangiamenti che si trovano negli aneurismi 
dell’ aorta. 

Ho appena bisogno di ricordare, che nel caso presente l’a- 
scoltazione uon diede alcun segno per l'aneurisma dell’arteria 
polmonale. La mancanza d’ ogni rumore nella stessa , facil- 
mente si comprende ove si voglia avere riguardo ad un tanto 
considerabile restringimento dei due rami dell’arteria polmo- 
nare. 

La dilatazione uniforme dell' arteria polmonale, occorre 
spesse volte: pure io non l’bo mai osservata a tal grado da al- 
terare la risonanza. 

7. Il dilatamento delle vene cave, o delle vene polmonari , 
non produce mai un cambiamento nella risonanza. 

LUI Stati morbosi degli organi dell’ addome, 

1. Ingrossamento del fegato. 

..Questo può essere prodotto da ipertrofia della sostanza epa- 
tic a, oppure da lunghi midollari, me lanosi, idatidi, ascessi for- 
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«natisi noi fegato; ma i cangiamenti nella risonanza sono sem- 
pre gli stessi. U h fegato grande trovasi a maggior periferia in 
contatto della parete toracica, in caso che non sia spinto 
più all’inabasso nell’addome, ed iu tal modo rende affatto ma- 
ta la risonanza in un’estensione maggiore ed in tutte le dire- 
zioni, nelle parti inferiori del Iato destro del torace. Come è 
noto, il lobo sinistro del fegato ingrossato, può giungere sino 
nell’ ipocondrio sinistro e rendere la risonanza più ottusa o 
affatto muta. Se il fegato è calato più in basso, in allora infe- 
riormente al margine destro dei torace la risonanza è perfet- 
tamente muta, oppure la risonanza dei sottoposti intestini è 
muta per tutta quella estensione in cui arriva il fegato. La 
differenza nella resistenza dietro la differente durezza del fe- 
gato, non si può avere chiara che attraverso delle pareti ad- 
dominali. 



2. Impiccolimcnto del fegato. 

Diminuendo di volume il fegato può accadere che la riso- 
nanza della parte inferiore del lato destro del torace non di- 
venga perfettamente muta in nessun luogo. La risonanza non 
timpanitica del polmone, immediatamente al di sopra del fe- 
gato, si fa meno forte ed i luoghi coi quali trovasi a contatto 
il fegato impiccolito dònno ottusa la. risonanza timpanitica de- 
gl’ intestini. Lo stesso accade senza che il fegato sia impicco- 
lito, se ha perduto la sua consistenza. Un tal fegato può ben- 
sì essere più grosso d’un uorraale, estendersi in alto sotto al 
cavo toracico c discendere per basso nelf addome; ciò nulla- 
meno non si troverà in nessun sito della sua estensione una 
risonanza perfettamente muta, se gl’ intestini che sono situa- 
ti posteriormente ed inferiormente del fegato contengono del 
gaz e se non sono troppo compressi. Ogni altra abnormità 
del fegato, che non consista in grandezza e posizione, non è 
riconoscibile per mezzo della percussione. 

3. Ingrossandolo della milza. 

Fra gli stati morbosi della milza è solo l’ingrandimento, 
che produce alterazioni nella risonanza. L’ingrandimento del- 
la milza può essere prodotto da qualsiasi causa (ipertrofia, 
fungo midollare, idatidi, ecc.); pure la percussione dà sempre 
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il medésimo risultato. Una milza considerevolmente ingran- 
dita, rende muta la risonanza nelle parti inferiori del lato si- 
nistro. L'ingrandimento della milza non arriva che rare vol- 
te ad un tal volume, da fare sporgere quest'organo in fuori 
al disotto della parete toracica. 

4. Stati morbosi dello stomaco, degl’ intestini 
c del peritoneo. 

i 

Se gl’intestini sono molto distesi da gaz, e ne’lo stesso tem- 
po le pareti addominali non sono troppo contratte, allora la 
risonanza si fa eguale quasi in tutto 1’ addome, assai sonora, 
in guisa di quella del tamburo; solo assai di rado vi si asso- 
cia l’eco metallico. Se contemporaneamente alla forte disten- 
sione degl’ intestini, avvenuta per cagione di gaz, anche le pa- 
reti addominali sono assài distese, in allora la risonanza per 
tutto l’addome si fa eguale, non timpanitica, e meno chiara 
di quello che riescirebbe se le pareti addominali fossero più 
rilassate. 

Le effusioni nel cavo addominale, se non sono saccate, oc- 
cupano sempre la parte più bassa, e cangiano di luogo al can- 
giar di posizione del malato. Gl’intestini che contengono aria, 
galleggiano nel liquido, se lo permette la lunghezza del me- 
senterio; ed in caso che ciò non possa aver luogo, 1* aria si 
raccoglie per la massima parte in quelle porzioni d’ intestino 
che occupano la parie più alla. Non di rado si trovano i trai- 
ti dell'intestino mobili, aggomitolali, spinti all’ insù verso lo 
stomaco e sotto gl’ ipocondrii. I luoghi della parete addomina- 
nale che trovansi a contatto col liquido, dònno una risonanza 
affatto muta, simile a quella della coscia; quando al disotto del 
liquido non si trovi intestino contenente aria. Il liquido, che 
puossi perdere fra le circonvoluzioni intestinali, senza smuo- 
verle dalle pareti dell’addome, non cambia la risonanza. 

In una peritonite estesa, ogni volta che gl’ intestini vengo- 
no distesi fortemente dai gaz e le pareti addominali sono mol- 
to stirate, la risonanza diviene muta e meno timpanitica, an- 
corché I’ effusione 6ia soltanto plastica ed abbia uno spessore 
poco valutabile. Che se la distensione degl’ intestini per causa 
di gaz non ha luogo, allora la risonanza dell’addome, in caso 
di peritonite, si fa muta solamente per causa d’ una effusione 
assai grande; oppure, quando si tratti di una estensione enor- 
me, non si sente nulla affatto. * 

$koda, Percus, ed ascolt, ‘ Lì 
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Nell'aderenza degl' intestini fra loro e colla parete addomi- 
nale Ra luogo per lo più qualche distensione degl’ intestini per 
causa di gaz, e la risonanza perciò non di rado è in tutto l’ad- 
dome quasi egualmente sonora, ma però meno chiara , diquel- 
la che sarebbe ove le anse intestinali sf trovassero libere. 

Nei tubercoli del peritoneo si trova la risonanza parimente 
ottusa; pure ciò è da attribuirsi solamente alla distensione de- 
gl’intestini per causa di gaz, non potendo quella occorrere sen- 
za di questa. 

/ fanghi midollari al peritoneo non producono alcun can- 
giamento nella risonanza, quando non raggiungono una gros- 
sezza considerevole, che suole occorrere nell’omento soltanto. 

Le alterazioni morbose della membrana muscolare e mucosa 
degl ’ intestini e dello stomaco cambiano la risonanza, o perchè 
finiscono non di rado coll’esito di gaz o di liquido accumulati 
nello stomaco e negl’ intestini, oppure perchè vi si sviluppa 
una quantità considerevole di produzioni eterogenee [After- 
masse); coma può essere in caso di fungo midollare dello sto- 
maco, o di degenerazione tubercolare d’ un’ ansa intestinale, 

3. li Pancreas. 

Questo non produce nessuna alterazione nella risonanza del 
basso-ventre; lo stesso dicasi delle glandole mesenteriche, se 
elle sono considerabilmente ingrossate, e degli ureteri, per 
quanto siano distesi. 

6. Ingrandimento dei reui. 

La grandezza dei reui influisce assai poco sulla qualità del- 
la risonanza alla regione lombare. Ella può essere affatto mu- 
ta essendo i reni assai piccoli, o timpanitica ancorché sieno i 
reni assai grandi (1). 

Perciò tutte le volte che si possa farlo, bisogna premere 
col plessimetro tanto profondamente, sino a che s’incontri u- 
na risonanza affatto muta e la resistenza di un organo solido. 

(1) Asserzione completamente inesatta. Non solamente la limitazio- 
ne dei reni per la percussione è possibile, ma non offre in generale 
grandi difficoltà. Si consulti a tal’ uopo il trattalo di medicina pratica 
del prof. Piorry (t.v) e V Atlante del plessimetro dello stesso autore. 

. (4ran) 
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Ripetendo questa manualità In parecchi siti, s’ arriverà a co- 
noscere se il rene sia preso da ingrossamento considerabile. 

7. Aneurismi dell’arteria amia addominale, 

della celiaca, ecc. 

Nel sito in cui I’ aneurisma trovasi a contatto colla parete 
addominale, od è la risonanza allatto muta, o si sente la riso- 
nanza ottusa delle vicine anse intestinali. Che se l’aneurisma 
non tocca la parete addominale, allora, in caso che fosse ne- 
cessaria la percussione, premendo col plessimetro sulla pare- 
te addominale, bisogna fare in modo di portarla a contatto 
dell' aneurisma. 

Quando le pareti addominali, in cau«a di dimagramento, 
sono divenute sottili, ed il ventre si è portato all’ indéntro, 
per solito si sente mediante lo stetoscopio (come per mezzo 
delle dita) essere assai forte la pulsazione dell’ aorta ventrale 
sana. e nel medesimo tempo si sente un suono, che può essere 
adatto chiaro, o soltanto ottuso;oppure,ciò che occorre più fre- 
quentemente, si sente un rumore soflìante, specialmente se si 
preme con lo stetoscopio. Negli aneurismi dell’aorta ventrale 
e delia celiaca, la pulsazione non viene già sentita unicamen- 
te lungo l’aorta, ma la si sente anche suH’aneurismn. Si sen- 
te sull’ aneurisma, di solito, un rumore isocrono colla pulsa- 
zione delle arterie; pure il sangue può passare per I' aneuri- 
sma senza produrre altro che una risonanza adatto muta, e 
indistinta. 

8. Ingrossamento dell’utero c delie ovaje. 

L’utero a cagione della sua profonda posizione nel bacino, 
e le ovaia in causa della loro piccolezza, nello stato normale 
non alterano la risonanza. Se l’utero ingrossato sporge fuori 
dalla cavità del bacino, oppure se ingrossano le ovaje, allora 
nel sito della parete addominale che trovasi con loro a con- 
tatto, la risonanza diviene muta. 

9. Dilatazione della vescica urinaria e suo ingrossamento, 
in conseguenza d'ispessimento delle sue pareti, ecc. 

La vescica urinaria distesa per urina, per sangue ecc. ren- 
de muta la risonanza al di sopra del pube. Lo stesso accade 
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nell’ ingrossamento della vescica urinaria in conseguenza d’ i- 
spessimento delle sue pareti, causato da ipertrofia, oppure da 
qualche altra morbosa metamorfosi. Negli ultimi casi la re- 
sistenza è maggiore, che nella distensione della vescica in cau- 
sa d’ urina. 



10. Calcoli nella vescica urinaria. 

L’urtare e lo strofinare del catetere contro d’ una pietra 
in vescica, si sente, per mezzo d’uno stetoscopio appoggiato 
al pube, assai più sonoramente di quello che si possa sentire 
coll’orecchio libero mediante l'aria, ancorché si ascolti assai 
da vicino. Se la vescica non contiene dei calcoli, allora i mo- 
vimenti del catetere producono nell’ interno di essa talvolta 
un gorgoglio, talvolta un altro rumore muto, il quale però 
non ha la minima rassomiglianza coll’urto fatto contro una 
pietra. L’ascoltazione non devesi riguardare come soccorso 
indifferente, per la ricognizione delle pietre in vescica. Ella 
può aiutare e rettificare il tatto. 
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PARTE TERZA 

ESPOSIZIONE DEGLI ALTRI METODI DI DIAGNOSI FISICA 

(Aggiunta del professore Pietro Perrone) 

Le malattie consistono in lesioni degli atti funzionali ed in 
lesioni organiche. Le une si ravvisano mercè gli studi di pa- 
tologia fisiologica; le altre porgli studi di patologia notomica. 

I sintomi o l’espressioni delle une si conoscono mercè i melo- 
di razionali , quelli delle altre mediante i melodi fìsici. Da ciò 
la distinzione di metodi di diagnosi razionale e di melodi Ji 
diagnosi fisica. La ricerca de’fenomeni morbosi costituisce li 
parte materiale del diagnostico, V arie o metodo di ben racco- 
gliere i sintomi ed i segni delle malattie; l’interpretazione di 
questi stessi fenomeni costituisce la scienza. L’ insieme dei 
metodi di rintracciare i fenomeni morbosi e la dottrina di bene 
interpretarli costituiscono la scienza di agnostica. ì metodi razio- 
nali poggiano a’principii de’precetti logici; quelli fisici a prin- 
cipii delle scienze fisiche e chimiche. Questi due metodi sono 
intimamente connessi tra loro, poiché dal di loro insieme si 
può ottenere Una diagnosi compiuta delle malattie, e sarebbe 
un gravissimo errore l’adoprare esclusivamente o gli uni o 
gli altri. Presso il letto degl’ infermi si comincerà primo dai 
metodi razionali e poi si passerà a quelli tìsici che ne costi- 
tuiscono la verificazione e la conlro-pruova. La sola diagnosi 
razionale può trarre in molti errori; la sola diagnosi tisica 
spesso non dà che idee vaghe ed indeterminate. 

Gli antichi erano valentissimi nella diagnosi razionale co- 
me ne sono un chiarissimo documento le opere d’ Ippocrate, 
di Galeno, di Areico, di Celio Aureliano, di Alessandro di Trai - * 
les, ec. e poco o nulla conoscevano i metodi di diagnosi fisi- 
ca. Tutt’i sommi medici che son fioriti dal risorgimento dello 
lettere sino al secolo ultimo han mostrato dal pari somma 
sagacia nella diagnosi razionale. Dopo che si son proclamati 
i metodi di diagnosi fisica l’opinione de’ medici è divisa sul 
valore delfuna c dell’altra diagnosi. Non ò de tacersi che dai 
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tempi di Laennec sino a noi si siano oltremodo esagerati i dati 
della diagnosi fisica c massime quelli che si ottengono colla 
percussione ed ascoltazione, di guisa che si è portata una mi- 
nutissima e scrupolosissima osservazione a’ segni che si ot- 
tengono col plessimetro e lo stetoscopio da degenerare in una 
fantasmagoria o panorama di risonanze, suoni, rumori, ran- 
toli, cc. e poco o nulla si sono studiati i segni razionali. Di- 
fetto da rimproverarsi soprattutto a’ patologi francesi. Sono 
da studiarsi ed i fenomeni di lesioni funzionali e quelli di le- 
sioni organiche, c si debbono congiungere in istretto sodali- 
zio i metodi di diagnosi razionale e quelli di diagnosi fisica, 
congiungerc la scienza diagnostica degli antichi con quella dei 
moderni. 

1 principali mozzi de’metodi razionali e fisici sono l’intelli- 
genza ed i sensi soli o coadiuvati dagli strumenti di meccani- 
ca, di fisica, di chimica, ec. Per l’azione de’ sensi isolati, e 
massime por P azione combinata di molti sensi , si può ri- 
solvere un gran numero di problemi diagnostici; ma, nel più 
de’casi.i sensi istessi non possono dare risultati soddisfacenti, 
e per conoscere e giudicare di un modo giusto, fa uopo asso- 
lutamente de’ dati razionali. Allora si debbono mettere a vi- 
cenda in opera la memoria, il giudizio, l’analogia, l’induzione 
la deduzione e l’esclusione. Ora fa uopo di ben avvalersi di 
tutte le cognizioni della patologia fisiologico, ed ora di quelle 
della patologia anatomica onde combimre i dati dell’ una e 
dall’altra per poter ottenere una diagnosi esatta e compiuta. 
1 metodi razionali costituiscono parte della hgica clinica ; 
qu Ili fisici della diagnosi fìsica. 

Tutti gli atti die si eseguono negli apparati funzionali sono 
di quattro ordini: 1 organico -dinamici;^ organico -fisici, 3 or- 
ganico-meccanici; 4 organico chimici. Tutti questi atti si rile- 
vano per le leggi dinamiche, meccaniche e chimiche. Tanto 
nello stato fisiologico che patologico meritano particolare stu- 
dio ora gli atti dinamici, ora quelli fisici, ora quelli meccanici 
cd ora quelli chimici. Gli atti fisici ci si appalesano per le leg- 
gi de’ suoni, de’ rumori, de’ solTregamenti e per tutti gli altri 
fenomeni fisici; quelli meccanici per le leggi dell’elasticità e 
delle resistenze; quelli chimici per le leggi delle azioni e rea- 
zioni chimiche e per l’azione de’diversi reagenti e per quelle 
delle chimiche combinazioni; quelli dinamici, vitali o funzio- 
nali per le leggi fisiologiche. Tanto gli atti fisiologici clic pa- 
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tologici che avvengono tra’solidi contenenti ed i (Ioidi conte- 
nuti possiamo conoscerli con più o meno di esattezza allorché 
cadano sotto i sensi secondo che ben sappiamo le leggi che 
regolano i fenomeni fisici e meccanici, e per l’opposto non 
possiamo che conielturare con più o meno di probabilità quelli 
che sfuggono a’sensi. 11 rilevare gli alti fisici e meccanici che 
avvengono nello stato sano appartiene a’ metodi fisiologici ; 
quelli che avvengono nello stato morboso costituiscono obiet- 
to da’ metodi patologici. Così il moto de’materiali contenuti ci 
si palesa nel circolo del sangue entro i propri vasi, avendone 
noi la percezione insieme con quella del moto delle stesse pa- 
reti vascolari: ci è altresì palese ne’modi diversi, onde osser- 
viamo avvenire l’espulsione de’materiali contenuti nel tubo di- 
gestivo, delle orine nella vescica, ec. Non così possiamo giudi- 
care del moto de’materiali contenuti negli organi cavi che 
sfuggono all’osservazione de’ sensi. Quindi tutt’i moti abnormi 
de’solidi e de’liquidi checadono sotto i sensi ben rav\ esali iran- 
no un valore diagnostico più o meno certo, e per l'opposto un 
valore più o meno probabile quelli che avvengono in organi 
profondamente situali. Tuli’ i moti abnormi che avvengono 
nell’intima tessitura molecolare si debbono avere di un valo- 
re puramente conietturale. Le risonanze alte, basse o mute 
emergono dal diverso stato di tensione delle fibre e dal diver- 
so ingorgo delle organiche tessiture. 1 suoni, i rumori emer- 
gono dall’ingresso e dall’egresso dell’aria ne’ canali aerei, dal 
moto del sangue entro il cuore e le arterie, dal soflregamento 
e dall’urto scambievole di certi corpi solidi, e dal precipitarsi 
de’gaz da luogo a luogo dal tubo digestivo. I modi diversi di 
studiare lutti questi atti abnormi che avvengono tra’solidi con- 
tinenti ed i fluidi contenuti costituiscono i così delti melodi 
di diagnosi fisica. 

I sensi costituiscono una parte degli strumenti del diagno- 
stico. Tutti vi hanno la loro applicazione, ma i metodi onde 
vengono applicati non tutti hanno lo stesso valore. Si posso- 
no applicare nudi od armati di diversi mezzi o strumenti della 
meccanica, e della fìsica e della chimica. Ciascun senso ha per 
obietto il far rilevare una data serie di fenomeni morbosi del- 
l’ ordine fisico o chimico. Il metodo generale di rettamente 
applicare i sensi per la indagine delle malattie dicesi V esplo- 
razione degl'infermi ; le regole sul modo di rettamente appli- 
carli nudi od armati costituiscono i così delti includi d'esplo- 
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razione o di diagnosi fìsica. L’applicazione del senso della vi- 
sta dà i metodi d'inspezione, e l'osservazione dello stato del- 
l'Interno parti mercé l'applicazione degli speculimi, e tutto ciò 
che si ottiene d .U’adoprare i reagenti chimici, ed il wiisura- 
menlo ; quella dell’ udito i metodi di ben ravvisare le risonan- 
ze, i suoni, i rumori, i rantoli, i gorgogliamenti, le fluttuazio- 
ni che si ottengono mercè la percussione , 1’ ascoltazione e la 
succnssione; quella de l’odorato ci fa conoscere i diversi odori 
che si tramandano dalle parti inferme; quella del gusto rende 
palese le diverse qualità che pieuduuo i fluidi delle secrezioni, 
non che quelle degli umori morbosi; l’applicazione del tatto fa 
conoscere le diverse alterazioni anatomiche che subiscono le 
parti inferme incitò l 'applicazione della mano, del palpa- 
mento, della depressione, ce. 

Tutti questi metodi di diagnosi fisica hanno per obietto il 
rilevare i cangiamenti fisici e chimici che le parti dell’ani- 
male organismo subiscono per io stato morboso; cangiamenti 
che si effettuano sì nelle parti inferme che in quelle continue 
e contigue. Costantemente questi cangiamenti hanno una cer- 
ta e fissa relazione colla natura della malattia onde sono ac- 
compagnati, che la loro cognizione è segno preciso di un’ al- 
terazione organica: e non solo la natura, ma i precisi limiti 
e gradi di siffatte malattie sono manifestate dai prefati cangia- 
menti, e che per ciò costituiscono i loro segni fisici. Codesti 
segni sono i rappresentanti veri di tutte le alterazioni fisico- 
chimiche che una parte ha subito nella sua struttura e com- 
posizione intima, e si possono avere come i mezzi d’indagare 
l’anatomia morbosa nell’ infermo. L’applicazione de’ metodi 
di diagnosi fìsica concordano nel carattere generale del loro 
diretto ed indiretto oggetto. Il diretto oggetto di loro applica- 
zione è l’esatta valutazione delle sensazioni che i metodi som- 
ministrano, l’ oggetto indiretto è la correlazione di queste sen- 
sazioni collo stato organico onde emergono. Questi metodi di 
diagnosi fisica possono comprendere: 1. Definizione; 2. Diretto 
oggetto; 3. Modo di praticarli; i. Le condizioni discoperte nello 
•stato di salute; 5. Quali deviazioni dello stato ordinario sono 
tutta volta compatibili con la salute; G. Quali deviazioni da 
quello stato ordinario sono manifestamente morbose e Costi- 
tuiscono segui di malattie. 

Per ottenere una compiuta diagnosi fisica fa uopo mettere 
in opera tutt’ i sensi soli od armati ed allora si può pervenire 
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a conoscere tutte le alterazioni dell’ordine fìsico e chimico che 
ha subito e va subendo una parte inferma. Gli uni spesso ser- 
vono d’illustrazione per gli altri. Di questi metodi alcuni dan- 
no una certezza assoluta ed apodittica quali sono l’inspezione 
il misuramento, il palpamento, la succussione, l’odorazione, 
il gnstamento, ec.; gli altri quali la percussione e l’ascolta- 
zione dànno dati ora certi, ora probabili ora oscuri, dubbiosi 
ed incerti. I primi sono di una facilissima e semplicissima ap- 
plicazione ed esigono più pratica ed esercizio che profonde co- 
gnizioni; gli altri richieggono conoscenze profonde di dinami- 
ca, di acustica, d’idraulica e molta perizia nell’adoprarli e mas- 
sima sagacia nel bene ravvisare ciò che indicano ed esprimo- 
no. Avendo il prof. Skoda con dottrina, con critica ed in un 
modo eminentemente pratico trattato della percussione ed «- 
scrtlazione, ed essendo stato egregiamente discusso ed illu- 
strato da Aron, tutto ciò che ha stabilito su’ dati chesi han- 
no da questi due metodi, onde offrire una opera compiuta dei 
metodi di diagnosi fisica, vi soggiungiamo tutti gli altri me- 
todi di sopra indicati. I metodi di percussione e di ascoltazio- 
ne sono stati messi in voga da mezzo secolo in qua cioè da 
che al principio del secolo il celebre clinico Corrisait richia- 
mò l’attenzione sulla percussione; gli altri metodi si trovano 
adoprati in medicina fin da’tempi d’ Ippocrale . Non tutt’i me- 
dici adoprano ed hanno in gran conto la percussione e l’ascol- 
tazione, ma tutti più o meno adoprano ed hanno gran fiducia 
negli altri metodi. Quindi la necessità pel medico che esordi- 
sce la sua carriera clinica di ben conoscerli onde renderseli 
familiari e per ben servirsene ncH’istituire il diagnostico. 

ARTICOLO I. 

Dell’inspezionk. 

L’applicazione del senso della vista o l’inspezione ha per o- 
bietto di rilevare nello stato «ano la conformazione ed il mo- 
do di essere di tutte l’esterne parti, e di quelle interne fin ove* 
le può ravvisare, e di conoscere nello stato morboso tutte le 
alterazioni che subiscono. Molte malattie cadono sotto l’im- 
mediata ispezione come tutte quelli* che attaccano l’orga- 
no cutaneo, i capelli, le unghie, gli occhi, l’orecchio sì nella 
parte esterna, come in quella interna fin ove si può spingerò 
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la vista sola od armataj’esternodelnasoe Tinterno dolio fosse 
nasali, dell’esterno della bocca o dell’interno dalle fauci, del- 
l’ano e dell’intestino retto, delle mammelle, della vulva è del- 
la vagina, e delle parti genitali nell’ uomo. Inoltre alcuni mo- 
vimenti innormaii del cuore, non che dell'organo respiratorio 
e degli organi addominali cadono sotto l’immediata ispezio- 
ne, coù la frequenza, la celerità , I’ estensione e I’ ordine de’ 
moti di elevazione e d’abbassamento del torace, dell’addome 
c della laringe, non che 1’ aprirsi più o meno dalla bocca e 
delle narici negli atti della respirazione: ci fa conoscerei! sol- 
levamento e la depressione che imprimono alle pareti esterio- 
ri i moti del cuore, delle arterie ed altresì di alcune vene ; 
in fine per essa veniamo a conoscere i modi diversi di uscita 
de’liquidi, de’gaz o d’altri materiali dalle naturali od eziandio 
da insolite aperture degli organi cavi. Da tutto ciò chiaro si 
rileva che colla semplice inspezione possiamo conoscere mol- 
li importanti fenomeni morbosi che avvengono sì nello stato 
materiale che funzionale tanto nell’esterne che nelle interne 
parti. Per essa conosciamo tutte le alterazioni che avvengo- 
no nella circolazione cutanea, nel colorito del sangue, ne’ca- 
pi'lari, nelle vene, nella fìsonomia, ne’movimenti e nelle atti- 
tudini degl’ infermi , e di conseguenza le affezioni delle quali 
sono una espressione o rappresentanza morbosa, delle prcfa- 
le alterazioni di circolo , di colorito , di movimento. Vi sono 
de’casi ne’quali la faccia, l’esame degli organi de’sensi rivela- 
no in un modo assai preciso, la probabilissima sede della le- 
sione organica de’ centri nervosi. Altrove tumori profondi 
sporgenti all’ esterno , raccolte di liquidi determinanti al di 
fuori, modificazioni di forma, vengono in gran parte ricono- 
sciute e specificate con l’inspezione. Pulsazioni di tumori ma- 
nifestate al di fuori, fanno talora supporre ed eziandìo ne rive- 
lano la natura. Coll’ inspezione si giudica della forza dello sco- 
lo del sangue che prorompe da una vena o da un’arteria aper- 
ta, della sede di una esterna emorragia. Ci fa c n iscere le ma- 
terie che si vanno commiste co’ proflovii sanguigni, mucosi, 
•sierosi e misti, e coi quelli che si vanno da'le diverse cavità- 
In buona parte la diagnosi e la prognosi della scuola ippo- 
cratica, e degl’ippocratici moderni poggia a’segni che si ricava- 
no con l’inspezione. Infatti atteso l’immenso numero didesio- 
ni organiche e funzionali che cadono sotto i suo esame costi- 
tuisce uno degli elementi i più importanti della diagnosi si fi- 
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sica che razionale. Quindi a torto in questi ultimi tempi si è 
poco curata per tutto darsi alla percussione ed all’ascoltazio- 
ne. Per l’opposto merita una grande considerazione in para- 
gon e degli altri metodi di diagnosi fìsica. Essendo l’inspezio- 
ne di una si grande importanza per conoscere e giudicare buo- 
na parte di malattie, fa uopo ben conoscere tutte le regole 
per eseguirla colla massima esattezza e scrupolosità. Si co- 
ininceià dal buttare da prima un rapido sguardo su tutte le 
parti esterne, indi si passerà a quelle interne fin dove si esten- 
de la vista. 

L’ eseguire superficialmente P inspezione può facilmente 
far cadere in molti errori. Per cosiffatto esame si eviterà 
il mettere bruscamente allo scoperto il corpo infermo , onde 
evitare un improvviso raffreddamento che potrebbe avere 
i maggiori inconvenienti. Il modo di eseguire l’ inspezione 
varia secondo i diversi casi che offrono le malattie, l.a norma 
generale è quella che l’oggetto da osservarsi sia conveniente- 
mente illuminato, e l’organo della vista collocato nella più op- 
portuna direzione rispetto ad esso. In tutte le malattie dell’e- 
sterne parti, ed in quelle delle interne parti che cadono sotto 
l'inspezione, si adoprerà per lo più l'occhio solo. Per mettere 
allo scoverto le parti profonde si metteranno in opera alcuni 
strumenti. Per cosiffatto modo si adoprano le lente, il micro- 
scopio, lo speculum della vagina e quello del retto. Siffatto 
metodo può offrire eziandio alcuni vantaggi, anco, nell’esame 
degli organi ricoverti da inviluppi sottili, facendo, spesso al- 
meno , valutare i suoi limiti. Cosi possiamo determinare 
ad occhio il volume del cuore , lo stato delle arterie e 
delle vene, ecc; ma se l’azione diretta dell’ inspezione è limi- 
tata, da un altro lato può condurre indirettamente al diagno- 
stico di molte malattie. L’occhio raccoglie su luti’ i punti del- 
1’ organismo differenti sintomi che servono in seguito di ma- 
teriali all’induzioni,al giudizio ed agli altri metodi intellettua- 
li che li riferiscono alle lesioni degli organi di cui sono 
una espressione. 

Ovunque l’insppzione è suscettibile di un’applicaz one diret- 
ta, dà de’ risultati i più positivi in fatto di diagnosi. Mercè 
della stessa, possiamo riconoscere la sede delle malattie e va- 
lutarne la natura. Se non abbiamo fidu ia nell’ occhio possia- 
mo con profitto ricorrere a d ; fferenti strumenti, quali il pie- 
de, i! compasso, ccc. L'inspezione non solo è uno de’ preziosi 
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strumenti per la diagnosi delle malattie ma costituisce altresì 
un eccellente mezzo per indagare le tracce che le malattie 
lasciano ne’ cadaveri, ed è uno de’ metodi de’ quali molto si 
avvale 1’ anatomia patologica. Occupa ancora un posto emi- 
nente nelle vivo-sezioni. Difatti 1’ anatomia patologica e le 
vivo- sezioni costituiscono eziandio due preziosi metodi di dia- 
gnosi. Mercè della prima ci assicuriamo se è stata ben fatta 
o pure si è errata la diagnosi della sede e natura della malat- 
tia durante la vita. Ma di quale sagacia non fa uopo questo 
metodo, di quanta ponderazione, di quale acume e giudizio 
per non prendere per identiche, affezioni diversissime che of- 
frono apparenze somiglievoli ? Il metodo di autopsie cadave- 
riche e quello sperimentale appartengono in parte a’metodi fi- 
sici ed in parte arazionali, ma più a questi ultimi. 

Nelle affezioni degli organi interni l’inspezione non condu- 
ce al diagnostico che col concorso dell’induzione o della ana- 
logia che si effettuano sopra oggetti preliminarmente presen- 
tati all’occhio. La gran simpatia che passa tra tutti gli orga- 
ni, e massime la sinergia che hanno tutti quelli che concor- 
rono a costituire un appaiato funzionale, fa sì che spesso si 
può prendere uno stato morboso apparente per uno reale, ciò 
che fa cadere in gravi errori circa la diagnosi positiva, di gui- 
sa che vi può essere inganno in quanto alla vera condizione 
dello stato morboso, e si può prender la lesione di un’organo 
per quella di un’altro. La diagnosi degli antichi che poggiava 
quasi esclusivamente sull’ispezione, spesso tornava equivoca, 
incerta ed erronea. L’ esaltamento o 1’ abbattimento falso od 
apparente delle forze sovente si aveva per reale. Collo stabi- 
lire gli antichi il diagnostico sull’espressioni funzionali sensi- 
bili all'occhio, confondevano collo stesso nome molte affezio- 
ni differenti. Felicemente spesso la terapeutica faceva cono- 
scere sì fallace errore. Quindi grave errore sarebbe l’acquie- 
tarsi alla sola inspezione.per ispiegare, mercè la differenza 
della natura intima della malattia, la differenza dei risultati 
terapeutici richiesta dalla differenza degli organi infermi. Cia- 
scun’organo essendo composto di molti elementi anatomici, e 
divenendo uno di essi infermo, è impossibile che gli altri non 
se ne risentono più o meno. In molti casi, 1’ espressione di 
sofferenza sembrerà I’ istessa, ed intanto la lesione prirnit'va 
non avendo sua sede in organi della stessa natura, da essere 
sempre identica, e da cedere allo stesso trattamento, ciò che 
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fa sì che un'alterazione che all’apparenza sembra identica nel 
fondo è diversa. 

Benché il valore di segni positivi sia, come è facile il co- 
noscere da ciò che si è detto, molto al di sopra di quelli che 
ci somministra l’inspezione, pur lulta volta lo studio di que- 
st’ ultimi non è meno importante; rischiara non poco i risul- 
tati dei metodi positivi che non basterebbero essi soli a tutte 
le indicazioni; non ci mostrano la maniera di soffrire eh’ ò 
propria a ciascuno infermo, l* inlluenza, in una parola, della 
malattia sull’organismo; se non è la stessa in tutti gl’infermi 
presi da una stessa malattia. Da un’altro lato, vi sono molti 
casi ne’ quali i metodi fisici non possono essere applicati, l’in- 
spezione fa ravvisare alcuni sintomi remoti, e può ancora 
servir di guida per la diagnosi delle malattie. 

Mudi di eseguire l’ inspezione. 

L inspezione si esegue o con occhi nudi, o con occhi arma- 
ti di diversi strumenti di ottica. Ingenerale la prima ha luo- 
go in tutte le parti che cadono immediatamente sotto la vista, 
e iu tutte le lesioni e prodotti morbosi ben sviluppati e ben 
determinati; la seconda in tutte quelle parti nelle quali im- 
perfettamente cadono sotto gli occhi, ed in tutte quelle lesio- 
ni e prodotti morbosi imperfettamente sviluppati, non ben 
determinati o confusi. 

A. Inspezione semplice. 

Ingenerale, dice Piorry, 1’ inspezione dev’ esser fatta a 
chiaro giorno, qualche volta a luce diffusa, ed altre volte a 
luce artificiale o anche ai raggi del sole. Bisogna mettere in 
un’atta direzione la parte da osservarsi col raggio visuale del- 
l’occhio. L’inspezione si farà a più riprese e in diverse dire- 
zioni onde ravvisare esattamente tutt’i caratteri che può offri- 
re un’alterazione. Vi sono alcuni casi nei quali nelle malattie 
della pelle, e degli organi profondi, quali sono la faringe, le 
fo^se nasali, e il condotto auditorio esterno, è utile il dirige- 
re mercè un vetro convesso sulla parte che vuoisi esaminare, 
i raggi concentrati della luce artificiale o solare. Ciò si fa nel- 
l’ intenzione d’illuminare meglio la parte della quale si vuole 
fare un’esame attento. 
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B. Inspczione armata. 

L’inspezione armata per rilevare le lesioni si esegue con le 
lenti, col microscopio, cogli specoli. 

a. Con le lenii. — Spesso trattandosi di lesioni di parti che 
non cadono bene sotto la vista, ed altresì di quelle esterne 
non ben pronunciate, non ben determinate o confuse, fa uo- 
po il ricorrere a lenti di diverso ingrandimento. Una siffatta 
inspezione armata è d’adoprarsi per le minute fioriture cuta- 
nee, per differenti affezioni che attaccano l’esterno delfocehio, 
per diverse malattie dell’esterno dell’orecchio e del condotto 
auditivo, di quelle delle fosse nasali, delle parti interne della 
bocca, della faringe, dell’interno dell’ano e della vulva, ecc. 

b. Col microscopio. — Allorché fa uopo d’un ingrossamen- 
to molto considerevole degli oggetti, si ricorrerà all’ applica- 
zione del microscopio. Una siffatta applicazione non ha una 
utilità reale e durevole se ben non si conosce la disposizione 
anatomica e fisiologica dell’ organo infermo da sottoporsi al- 
1’ osservazione microscopica, altrimenti si cade in illusioni ed 
errori. Acquistate una volta cognizioni positive mercè del mi- 
croscopio, le applicazioni all’arte medica si offriranno in gran 
numero. Digià le ricerche sull’ orina, il pus, il latte, lo sper- 
ma ed altri liquidi, la di cui costituzione più facile a studiare 
è la meglio conosciuta, han condotto Donne, Rayer, Lalle- 
mand, Klugc, Vogel ed altri ad applicazioni dirette che han- 
no non poco illustrato molti fatti patologici che si avevano 
assolutamente per oscuri ed ignoti. Ma è spesso difficile lo 
stabilire d’ un modo preciso di qual natura possono essere 
queste applicazioni; ma per lo contrario debbono variare al- 
rinfìnito secondo la natura dei casi. La medicina legale fino- 
ra è quella che ha ricavato maggior profitto dall’applicazione 
del microscopio. L’ inspezione microscopica ha permesso di 
studiare sugli animali e massime sul mesenterio delle rane, 
dei topi, dei conigli i fenomeni del corso del sangue e le mo- 
dificazioni che essi offrono nello stato infiammatorio. Per ben 
adoprarc in patologia il microscopio fa uopo d’ un grande 
esercizio e di somma abitudine nello studiare anatomicamen- 
te e fisiologicamente tutte le parti e gli atti funzionali Fa 
uopo di servirsi di strumenti i più perfetti possibili, e che se 
il microscopio di cui si fa la scelta non è buonissimo, espone 
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tanto a non riconoscere i fatti annunziati dagli osservatori, 
come a lasciarsene imporre dalle apparenze dei corpi che si 
osservano, ciò eh’ è anche più malagevole. 

c. Con gli specoli. — Onde eseguire l’ inspezione degli or- 
gani profondi si sono messi in opera alcuni strumenti detti 
specoli. In generale sono essi cilindri cavi, la di cui superficie 
interna bianca, lustra e levigata, riflette la luce e la dirige 
verso il fondo dell’istrumento in modo da illuminare le parti 
che vi si trovano situate. l)i quest’ istrumenti alcuni sono 
d’ un sol pezzo, altri suscettibili a dilatarsi hanno quindi il 
vantaggio di divaricare le parli con facilità, di produrre meno 
dolore allorché vengano intromessi, di dare maggiore esten- 
sione allo spazio che corrisponde alla loro estremità. Si è ap- 
plicata riutroduzionc degli specoli nella vagina, nel retto e 
nell’uretra, ecc. Lo spcculum uteri rappresenta una specie di 
canale metallico proprio a dilatar la vagina, ed a far conosce- 
re le alterazioni deli’ utero per la riflessione della luce. Un 
siffatto istrumenlo era cognito ai Homani ed agli Arabi:dopo 
di essi molti autori, fra gli altri Ambrogio Pareo, ne hanno 
tigurato uno avendo due valvole; nel principio del passato 
secolo Garengeot ne ha descritto un altro composto di tre 
branche. Caduto in seguito in dimenticanza, è stato rimesso 
in voga in quest’ ultimi anni. Lo specolo pieno al quale si 
possono riferire tutte le altre varietà è formato d’ un tubo 
leggiermente conico, lungo da 12 a 18 centimetri , ha due 
estremità una uterina un’altra vulvare. Per ciò che concerne 
l'applicazione degli specoli si studierà nelle varie opere di chi- 
rurgia moderna. 

d. Con lo sfigmometro . — È stato inventato da Harrison uno 
strumento che ha denominato Sfigmometro per conoscere co- 
me il sangue circola nelle vene, la rapidità e direziono del 
suo corso non che per rilevare le pulsazioni arteriose e car- 
diache. Un slfTatto istrumento consiste in un tubo di vetro 
chiuso in basso da delle pellicciattole e contenente del mer- 
curio che s’innalza nel tubo. Se applicasi I’ estremità di que- 
sto strumento su’l’ arteria, o sulla regione del cuore havvi 
innalzamento del mercurio il quale sale nel tubo ad ogni di- 
latazione del vaso o ad ogni contrazione del cuore. Per sif- 
fatta inspezione si può giudi are delle dilatazioni e delle con- 
trazioni delle arterie e del cuore. 

e. Con lo slehscnpio . — Applicando sulla regione cardiaca 
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una delle esl remila d’un tubo solido quale è quella d’uno ste- 
toscopio, vedesi l’altra estremità di questo istrumento esse- 
re agitata da movimenti eminentissimi che fan ben conosce- 
re il modo di azione del cuore. 

f. Con (late posizioni . — Talora per ben valutare lo stato de- 
gli organi interni ed il loro modo di azione, giova il fare ese- 
guire agl’ infermi alcuni movimenti. Così talora facendo pen- 
dere il corpo dell’ infermo sulla parte sinistra si rendono più 
apparenti i battiti del cuore. 

Sogni che si hanno dall’ i (ispezione del torace. 

Con I’ ispezione toracica si conosce la forma esteriore , 
1’ ampiezza della cavità , e i movimenti delie sue pareti. La 
forma considerasi in quanto alla conformazione generale e 
figura delle varie parti. L’ ampiezza è meno importante con- 
siderata nell’ insieme che nei due lati del petto; le dimensio- 
ni relative di questi sono il vero punto di conseguenza. I mo- 
vimenti del torace sono generali e parziali: i primi riguarda- 
no il dilatamento e V elevazione; i secondi riguardano quelli 
delle coste l’un l’altro. Nell’ eseguire l'inspezione toracica fa 
uopo che i muscoli sieno rilassati , che sia rimosso ogni im- 
pedimento; si baderà che il paziente in piede e seduto fosse 
in un luogo perfettamente eguale. La inspezione si eseguirà 
in avanti, in dietro, ai lati, di sopra in sotto; quest’ ultima 
praticasi di preferenza per conoscere il diametro antero-po- 
steriore mancando il compasso. È di molta importanza il pa- 
ragonare attentamente i due lati del petto e le varie corri- 
spondenti parti. Per bene eseguire l’inspezione toracica biso- 
gna esattamente conoscere le divisioni topografiche che gli 
anatomici han fatto dei petto. 

Per non errare fa uopo conoscere la conformazione fisiolo- 
gica del petto e le alterazioni che subisce per le malattie. 

l.° Forma. — a. Stato fisiologico. — È reg lare o irrego- 
lare. Un torace regolarmente conformato rassembra un co- 
no; il suo d ametro trasverso pianamente sopruvvanza f an- 
tero-posteriore, i duo lati simmetrici, ambedue generalmen- 
te e nelle loro differenti parti; gli spazii retro-clavicolari lie- 
vemente depressi; la parte inferiore della regione sternale 
incavata in proporzione della robustezza dell’ individuo; le 
sotto-regioni sotto-clavicolari dolcemente convesse; gli spazii 
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intercostali visibili nella inspirazione ed espirazione eccetto 
che P individuo non fosse molto obeso; le superficie laterali 
del petto egualmente distanti dalla parte media, come del pa- 
ri i capezzoli sono alla medesima dirittura della ipiarla co- 
stola o quarto spazio intercostale; le differenti regioni del 
petto considerate in sè stesse regolarmente conformate; le 
spalle al medesimo livello; la spina non devia ne in avanti nò 
ai lati, e la linea vertebrale un tantino convessa da sopra in 
sotto, più o meno grossa secondo la grassezza o magrezza 
dell’ individuo. — Torace irregolarmente conformalo. — È 
difficile trovare un torace esattamente conformato quale si ò 
descritto; spesso si offrono certe variazioni di forma che in 
nulla impediscono gli atti funzionali degli organi toracici. 
Desse sono congenite, od acquisite (eteromorfismi fisiologici) . 
Distinguonsi in generali e parziali. Per conoscere se una de- 
viazione di forma toracica sia fisiologica o patologica, fa uo- 
po attentamente scrutare se le funzioni degli organi toracici 
si eseguono normalmente od innormalmente. I petti regolar- 
mente formati sono più comuni tra le persone di 15 a 30 an- 
ni. Una precedente malattie di petto, d’ordinario, non inclu- 
de necessariamente la esistenza di un postumo patologico. — 
b. Forma morbosa. — i differenti cangiamenti di forma ( etero- 
morfismi patologici), e di postura (eterotopia) di tutto il pel- - 
to o delle sue parti i quali indicano stato morboso si riferi- 
scono alle seguenti specie: l.° espansione e rialto; 2.° re- 
strigufiraento ed incavo; 3.° procedenza ed elevazione; 4.° 
curvatura; 5.° distorsione. — Espansione significa un cangia- 
mento di forma del torace in cui uno od ambo i lati sono 
prominenti; rialto un locale o circoscritto dilatamento essen- 
do la restante superficie nello stato naturale o affetta con al- 
tre specie di eteromorfismo. — Ristringimento ed incavo so- 
no stati contrarii a’ precedenti: il primo consiste in un gene- 
nerale abbassamento degli spazi d’un lato, il secondo in una si- 
mile condizione limitata ad un punto o regione . — Procidenza 
è quello stato in cui la postura d’una parte è alquanto più bas- . 
sa del naturale; elevazione lo stato in cui ò più alto. — Cur- 
vatura significa quella deviazione de’ vari assi di una parte in 
cui ò conservata qualche regolarità di forma; distorsione uno 
spostamento totale della medesima speeie, ma in cui le devia- 
zioni sono numerose e considerevoli, che ogni traccia di for- 
ma regolare è perduta. 
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2. ° Ampiezza. — a. Stala fisiologico. — Nessuna positiva 
regola può statuirsi rispetto alla dimensione naturale del to- 
race in ragguaglio di quella del corpo; le proporzioni variano 
negPindividui secondo la complessione, un torace ben confor- 
mato non olTre visibile ineguaglianza. — b. Stalo patologico. 
— Lo stato patologico sia delle parti dure che delle molli, non 
che degli organi contenuti dentro dol torace possono impri- 
mervi numerose deviazioni nelle dimensioni', ma siccome por 
ben determinarle fa uopo del misuramento, perciò le farem 
conoscer nel trattar dello. stesso. 

3. ° Movimenti. — a. Stalo fisiologico. — I movimenti del 
petto sono generali e parziali: i movimenti generali sono di 
dilatamento e di elevazione. Durante I’ inspirazione gli spazi 
del petto sporgono dall’asse centrale ( dilatamento ), e contem- 
poraneamente si elevano in su ( elevazione ); questi movimen- 
ti sono regolari in ritmo , più marcati nella parte inferiore 
che superiore del torace, perfettamente simili in ambo i lati, 
e corrispondono all’espansione de’ polmoni: la rapidità, ener- 
gia ed estensione di questi movimenti hanno una diretta pro- 
porzione 1’ un 1’ altro in quanto alle condizioni di sanila; ma 
la somma di tutte e tre varia dentro certi limiti ne’diflerenti 
individui. Durante l’espirazione gli spazi del petto ritornano 
nella prima condizione co’contrari movimenti di rislrignimen- 
to e di abbassamento. Nello stato di salute, la estensione e la 
frequenza de’movimenti del torace regolano od almeno han- 
no una diretta proporzione, la durata ed intensità de’mormo- 
rii respiratori, i movimenti parziali sono quelli delle costole 
tra loro; desse durante I’ inspirazione si elevano in su od al- 
quanto a vicenda si scostano, durante la espirazione gradata- 
mente si abbassano ed a vicenda accostansi: in silfatti movi- 
menti ci ha manifestamente torsione di ciascuna costola in 
qualche grado. Nello stato di salute la facilità ed estensione 
di questi movimenti parziali hanno una diretta proporzione 
colla facilità' ed estensione de'movimenti generali del torace: 
questi sono più marcati nei molto giovini individui, più negli 
adulti che in quelli di età avanzata. — b Stalo patologico . — I 
movimenti generali subiscono diminuzione ed aumento, ed alte- 
razione di ritmo di modo che essi diventano disordinati invece 
di essere a gradi ed equabilmente ridotti. — Il ritmo dell’atto 
respiratorio è del pari soggetto a cangiamenti; la durata dei 
movimenti espiratori può essere molto maggiore di quella de’ 
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respiratori. La relazione del movimento di espansione con 
quello di elevazione può del tutto cangiare, il primo p. e. es- 
ser quasi totalmente soppresso, laddove il secondo diventa 
anzi ovvio. La proporzione naturalmente esistente tra la esten- 
sione e frequenza de’ movimenti generali da una parte e la 
durata ed intensità de’ mormorii respiratori dall’ altra posso- 
no essere in tutto e per tutto mutali; i primi movimenti pos- 
sono essere grandemente aumentati nell’ insième, mentre i 
secondi soffrire notabile diminuzione. I movimenti parziali 
delle costole sono soggetti a grandemente diminuire in ener- 
gia ed estensione, se già non si sopprimessero realmente. La 
proporzione naturalmente esistente tra l'energia ed estensio- 
ne de’ movimenti generali e costali può alterarsi; questi pos- 
sono quasi abolirsi, quelli subire diminuzione non molto sen- 
sibili. — Movimento di fluttuazione. — Il movimento del fluido 
contenuto nella cavità della pleura, può chiaramente distin- 
guersi in qualche raro caso di ragguardevole rialto degli spazi 
intercostali, indipendentemente da perforamento della pleura 
costale e passaggio del liquido. Questo è il solo segno scoper- 
to coll’ inspczione, il quale non è una modificazione di condi- 
zione naturale. 

§ I. Segni «lelli? inalatili- «Ic’polnioni clic si hanno 
coll’inspczionc. 



Onde ben eseguire I’ inspezione e gli altri melodi fa uopo 
conoscere le deviazioni che possono offrire i visceri toracici ed 
addominali. Lo scopo di determinare la postura delle altre vi- 
scere in fatto di malattia de’ polmoni , è d’inferire da qualche 
cangiamento di quella , la cognizione della malattia che abbia 
ciò causato. La esperienza ha dimostrato cotcsta maniera di 
spostamento; anzi allorquando si riscontrino essi sonoi più po- 
sitivi e certi segni dell’affezione polmonale onde costantemen- 
te si accompagnano. Le viscere soggette agli spostamenti per 
cagione di malattia polmonale sono il cuore, il mediastino , il 
diaframma, il fegato, la milza e lo stomaco. 

a. Cuore. — Le maniere di spostamento del cuore sono: 
t.° la detrusione laterale a destra ed a sinistra; 2 ° Y elevazio- 
ne, 3.° la procedenza. La detrusione laterale allorché si dà 
nel lato destro è comunemente accompagnala con piccolo ab- 
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bassamente»; so nel lato sinistro un qualche grado d’abbassa* 
mento su e giù. Il progresso dello spostamento al lato destro 
ò ordinariamente graduale dal cominciamento sino al suo mag- 
gior grado, quando 1’ organo pulsi tra la quinta e settima co- 
sta. Al lato sinistro può essere spinto quasi sotto l’ascella, il 
suo apice avendo nel medesimo tempo sollevato uno spazio 
intercostale o lo spazio lì intorno, o portato sopra la scapola. 
La elevazione del cuore è uno spostamento raro qual conse- 
guenza di malattie polmonali. È dimostrato che la elevazione 
giunge a tal grado che 1’ organo pulsi sotto la seconda costa 
(Stolte*). Nella procedenza il cuore cala dalla sua postura ed 
alquanto verso la linea media; batte a dirittura del nono e de- 
cimo spazio intercostale. 

b. Mediastino. — Può esser detruso a destra ed a sinistra 
sotto le condizioni che cagionano lo spostamento laterale del 
cuore: la percussione è il più sicuro mezzo per iscovrire la 
sua posizione. 

c. Diaframma. — Uno od ambo le divisioni del diafram- 
ma possono in certi cosi patologici essere soggette a proceden- 
za od elevazione ; nel primo caso la convessità del diaframma 
è inferiore. Secondo HarrUnn la esalta situazione di lla vòlta 
del diaframma può, in molti casi, subito determinarsi con la 
inspezione e l'applicazione della mano. Il modo di determinare 
ciò varia secondo la figura del torace. 

d. Fegato, milza e stomaco. — Il fegato, la milza e lo sto- 
maco possono similmente essere elevati od abbassati dallo 
stato loro naturale; di qui la e’evazione o procedenza di que- 
sti visceri. Sifi'atte alterazioni di sito sono più facilmente sco- 
pribili in caso del fegato che delle altre visceri; e perciò han- 
no richiamato l’attenzione più al lato destro che al sinistro. 

I fenomeni di malattie de’polmoni che si ottengono coll’in- 
spezione consistono nella dilatazione del petto , la sua depres- 
sione, i movimenti anormali che vi si possono osservare, i tu- 
mori, le perforazioni di cui possono esser la sede. 

I. — Aumento di volume del petto ; curvatura. 

1 1 ( 

Malgrado la solidità della cassa ossea del petto e la resi- 
stenza che sembra essere in istato di opporre al polmone, l’uno 
degli organi i più molli, i meno densi dell’ economia, questa 
scatola non è meno esposta a provare per la di loro azione 
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modificazioni notevolissime di forma e di volume. Il petto può 
essere alterato nella sua forma sia parzialmente, sia general- 
mente; P aumento di volume è talora limitatissimo, altre fia- 
te affetta tutto un lato del petto, talora eziandio i due lati. Di- 
cesi curvatura , lo sviluppo parziale, e dilatazione P aumen- 
to generale od almeno estesissimo del petto. La curvatura o 
dilatazione parziale occupa frequentemente le regioni sopra 
e soltorclavicolari, i due lati dello sterno, in tutta 1’ altezza 
del petto, la base del torace in dietro, o la regione interme- 
dia alla colonna vertebrale ed al bordo interno delle omo- 
piata. Affetta la forma d’una elevazione piana, senza sommila 
marcata, senza limiti nettamente determinatasi vede e si sen- 
te che una o molte costole sono, in questo punto, più elevate, 
più prominenti che le costole inferiori e superiori o che quel- 
le del lato opposto ; gli spazi intercostali sono me.io cavi, le 
costole così elevate offrono talora una resistenza più grande 
che le altre. Allorché la curvatura sia poco pronunciata, bisogna 
far sdraiare P infermo orizzontalmente ed in una posizione 
molto simmetrica e mettersi in piede del suo letto : riguar- 
dando obliquissimamente la superficie del torace, si distingue 
facilmente allora l’eccesso di rialto d’un Iato sull’altro. Allor- 
ché la curvatura occupi le regioni sopra e sotto-clavicolari , 
non si ravvisa rialto delle costole, ma si osserva una elevazione 
delle parti molli. Bisogna badare a non restare ingannato da 
una depressione sotto-clavicolare che potrà mentire una cur- 
vatura del lato opposto; la percussione soccorrerà di molto il 
diagnostico differenziale. Nella parte posteriore del petto la 
curvatura non si potrà valutare che in dentro dell’ omoplata; 
là si manifesta per un rialto esagerato dell'angolo delle coste, 
e come queste formano una serie continua la curvatura è di- 
sposta come una specie di banda verticale tra la spina e Pomo- 
piata. — Allorché la dilatazione occupi un lato si osserva ciò 
che segue : il lato sembra alla vista più grosso, più arrotondi- 
lo, più pieno; le costole sono meno designate che dal lato op- 
posto, in seguito dell'elevazione degli spazi intercostali; i mo- 
vimenti sono meno riconoscibili per la vista e per la mano. 
Nel più dei casi si è nella base del torace, in dietro ed in fuo- 
ri che il rialto è più pronunciato ; e quando si manifesta in 
ayanti, si è eh’ è estremamente sviluppato in dietro. Facendo 
sedere l’infermo e guardandolo di profilo, si vede la base del 
petto oltrepassare in dietro ed in avanti il piano del lato sano; 
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se lo si riguardi di prospetto, si vede il lato dilatato, portato 
in fuori e talora più elevato che l’altro; avviene talora che la 
spalla è sensibilmente sollevata. Il misuramento non fa sem- 
pre riconoscere così manifestamente che Finspezione, le diffe- 
renze che possono esistere tra’due lati del petto. — La dilata- 
zione doppia, o per meglio dire generale del petto, è talora 
diffìcile a valutare; difatti se i due lati hanno subito un eguale 
aumento di volume si può prendere la conformazione anor- 
male del torace per uno stato naturale ; ma il più spesso non 
è così; la deformazione non è regolare e simmetrica, un lato 
è sensibilmente più sviluppato che l’altro, vi sono de’punti più 
prominenti che non rispondono ad una curvatura simile del 
iato opposto; in una parola, l’irregolarità costituisce il carat- 
tere proprio di questa dilatazione generale del petto e diviene 
di conseguenza il mezzo di riconoscerla allorché esista. 

Un gran numero di cause possono produrre la curvatura o 
la dilatazione del torace. Tali sono: la tumefazione semplice 
degli organi intra-toracici, le raccolte di gas o di liquidi, i tu- 
mori solidi, gli ascessi. La forma, l’estensione, i caratteri 
della curvatura, variano secondo la natura della causa e le dif- 
ferenze sono spesso molto ben tracciatela manifestare a pri- 
ma vista l'affezione colla quale si ha a fare. Dobbiamo insistere 
su questo punto essenziale del diagnostico. Un versamento 
pleuritico poco considerevole, un tumore intra.-toracico non 
determineranno che una curvatura localizzata e di poca esten- 
sione , perchè non vi sarà pressione che eontro una debole 
porzione della parete del petto. Ma se il corpo, che produce 
la dilatazione, è libero nella pleura o nel polmone si è, della na- 
tura di quelli che trasmettono la pressione in tutt’i sensi, se 
si è, in una parola, un liquido od un gas lo sviluppo del tora- 
ce non saprebbe esser parziale, ed eccetto circostanze parti- 
colari (aderenze), tutta una metà del petto subirà l’influenza 
dilatatrice. Si è in questi casi che si vedrà una grande dilata- 
zione. Se infine si tratta di que’casi in cui la pressione escen- 
trica si esercita ne’due tati del petto, la dilatazione sarà dop- 
pia e generale (enfisema, versamento doppio, ec). 

Le deformazioni del torace non riconoscono per sole cause 
le affezioni degli organi respiratori; evvi una malattia gene- 
rale che altera tutto il sistema osseo e che, spiegando la sua 
azione sulle pareti del petto, vi determina talora cangiamenti 
di forma considerevoli ; intendiamo parlare del rachitismi. 
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Non bisognerà prendere le deformazioni che produce questa 
malattia per effetto d'un’affezione toracica. Allorché il rachi- 
tismo è ben pronunciato da produrre la deviazione della co- 
lonna vertebrale, il diagnostico è chiaro. Ma quando sia meno 
pronunciato può esservi dubbio; allora si considereranno i cr- 
ratteri della deformazione istessa per conoscerne la provenien- 
za. Trattandosi di deformazione rachitica si hanno i caratteri 
seguenti: sterno prominente, convesso d’alto in basso, talora 
piegato ad angolo prominente in avanti; cartilagini costali che 
si portano pressoché direttamente in dietro, poi si dirigono 
in fuori pria di curvarsi definitivamente; d’onde la forma del 
petto in chitarra, ili carme; articolazioni condro sternali vo’u- 
minose, serie di nodosità corrispondenti alle articolazioni di 
questa cartilagine e delle costole ( Rilliet e Barthez). Se uni- 
scansi a questi caratteri lo sviluppo della testa e della fronte, 
il gonfiore delle articolazioni, la tumefazione abituale deli’ad-. 
dome, l’appetito vorace, la diarrea frequente, si avrà il qua- 
dro de’caratteri del rachitismo. Se in siffatte condizioni si ri- 
levano deformazioni del petto si penserà al rachitismo anziché 
ad una malattia degli organi polmonali: La dilatazione del to- 
race si mostra principalmente nella pleuridinia, la bronchite , 
la pleurisia, la pneumonia, la congestione e l’enfisema del polmo- 
ne, e nel pneumotorace. 

a. Pleuridinia. — Questa malattia offre un’immobilità cho 
simula spesso una dilatazione, la quale non òche apparente. 
Misurando i due lati del petto, si trovano sensibilmente ugua- 
li tra loro.. Siffatta disposizione spesso fa credere ad un ver- 
samento pleuritico. Per esservi una dilatazione come quella 
che sembra esistere, sarebbe d’ uopo d’pn versamento consi- 
derevole, e vi sarebbe allora una risonanza oscura enorme e 
facilmente valutabile, e per formarsi il versamento fa uopo di 
molti giorni, mentre che quel che apparisce nella pleuridinia 
si osserva uopo un giorno, dodici ore, ed anche meno. 

b. Pleurisia. — Determina una dilatazione notevolissima, 
ma variabile.! segni che si hanno dalia percussione e dall’ascol- 
tazione faranno conoscere il grado e l’estensione che ha ilver- 
samento che determina la dilatazione. 

c. Pneumonia. — La dilatazione del torace non può esser 
notata, ma intanto talora si osserva. Il polmone si dilata nella 
pneumonia e prende un volume molto più grande di quel che 
ha nello stato normale; basta il vedere con quale facilità que- 
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scorgano si gonfia sotto l’influenza di una iniezione; basta il 
vedere qual volume acquista in una epatizzazione completa e 
generale per non restare alcun dubbio a tal’uopo. 

d. Bronchite e congestione polmonare. — L,a bronchite pro- 
duce una sensibile dilatazione de’ polmoni e del torace. La 
bronchite che si sviluppa nelle febbri tifoidi con rantolo sibi- 
lante produce la dilatazione generale del torace. Le stesse os- 
servazioni valgono per la bronchite capillare. La congestio- 
ne del polmone produce un effetto analogo. 

e. Enfisema polmonare. — L J enfisema polmonare dà luogo 
alla curvatura ed alla dilatazione del petto. — Allorché sia par- 
ziale, occupa, nel più de’casi il bordo anteriore o la sommità 
de’poimoni; non evvi allora dilatazione generale, ma soltanto 
uno o molti punti di curvatura che han sede al di fuori debor- 
di dello sterno, oppure al di sopra e al disotto delle clavicole; 
allorché I’ enfisema sia generale, il petto si dilata nella sua 
totalità; il suo diametro antero-posteriore è aumentato, è del 
pari lungo che il diametro trasversale; la forma del petto di- 
viene quella d’un cilindro; intanto come si vòlta in dietro, si 
dice generalmente che il petto diviene globuloso. 

f. Pneumotorace. — La dilatazione del petto è anco uno de- 
gli effetti del pneumotorace. Si produce generalmente d’ un 
modo molto lento; talora è generale, spesso è parziale. Occu- 
pa il più spesso la parte laterale ed inferiore del petto; la sua 
forma è regolare; il petto non si muove più da questo lato. 

— Delta depressione delle pareti del petto. -> 

La depressione delle pareti del petto è parziale ed occupa 
tutta una metà del torace ; non è mai generale. Il rientrare 
parziale vien caratterizzato da un abbassamento in una estensio- 
ne poco considerevole di una o molte costole; la convessità di 
queste ossa viene surrogata da una superficie piana o quasi 
piana, gli spazi intercostali sono o nello stato normale o di- 
minuiti. Allorché tutto un lato abbia subito il ritraimento in 
qujstioue, la sua conformazione normale è regolare, ma para- 
gonato all’altro lato è più stretto, più affondata; le costole sono 
ravvicinate alla linea mediana ed abbassate , la spalla è de- 
pressa, la scapola prominente; talora l’orlo inferiore del to- 
race sostenuto da’visceri addominali conserva la sua larghez- 
za normale , ma le costole poste al disopra si affondano e ne 
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risulta un solco semicircolare ed orizzontale al di sopra delle 
ultime costole; questa conformazione richiama quella de’ ra- 
chitici. Tanto la dilatazione che la depressione del torace pos- 
sono essere due espressioni di un’istessa malattia, ma ad epo- 
che differenti della sua durata. In generale le lesioni anato- 
miche che producono la dilatazione e la depressione del tora- 
ce sono opposte. Due malattie principali presentano questo 
sintoma la pleurite e la tisi. 

a. Pleurite . — Allorché la pleurite abbia determinato un ver- 
samento considerevole e la formazione di false membrane, 
spesse, dense, resistenti, che hanno inviluppato il polmone da 
tutte le parti, è raro che la depressione del torace non ne sia 
la conseguenza. 

b. Tisi. — Nella tisi è ben raro che non si riscontri aduna 
certa epoca la depressione delle pareti toraciche. Il petto si 
restringe in tutta la sua estensione, ciò è incontestabile ; la 
strettezza dall’ alto del petto, la sporgenza delle omoplate e 
delle clavicole sufficientemente lo dimostrano; di fatti, questi 
fenomeni, che possono esistere ad un certo grado prima della 
tuberco!izzazione,si pronunciano molto più fortemente allorché 
sia in via di progresso , e non vi si saprebbe vedere un sem- 
plice effetto di dimagrimento. 

3" De’movi menti anormali del petto. 

Mercè 1’ inspezione, si rilevano i movimenti che il torace 
esegue durante l’inspirazione e l’espirazione. Esaminando un 
infermo, nel quale si sospetta un’affezione toracica, si dovran- 
no bene valutare questi movimenti , nella loro estensione e 
loro frequenza, e si cercherà conoscere la loro regolarità, per- 
chè possono somministrare segni preziosi. Nell’uomo la respi- 
razione è essenzialmente diaframmatica; quindi tutte le volte 
che si osserverà una respirazione costale ben chiara, si dovrà 
ricercare se evvi qualche affezione polmonale. Non è da tra- 
sandarsi intanto che la respirazione è egualmente costale in 
alcune affezioni addominali, in seguito di disordine de’movi- 
menti del diaframma; i sintomi concomitanti rischiareranno 
la diagnosi differenziale. Le stesse osservazioni in occasione 
del diaframma in ciò che concerne le donne. 

Allorché vi sia dolore o paralisi delle pareti toraciche, la re- 
spirazione diaframmatica si esagera , e si veggono de’mo- 
vimenti estesi della parete addominale. La respirazione au- 
Skoda, Percus. ed ascolt. 15 
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menta di frequenza nelle affezioni toraciche. Fa uopo Assi- 
curarsi direttamente del fatto; non bisogna fidarsi alle as- 
serzioni degl 1 infermi; difatti, allorché la respirazione è di- 
sturbata da molto tempo,s’abituano all’acceleramento de’movi- 
menti del petto e finiscono col perdere la sensazione della di- 
spnea. Ben si osserveranno e si pondereranno i movimenti del 
torace. Evvi una correlazione quasi costante tra la respirazio- 
ne e la circolazione; si contano in media proporzione quattro 
battiti del polso per una respirazione. Siffatta eorrelazione si 
conserva nello stato infermo, allorché il cuore ed il polmone 
restino sani; ma se il polmone divenga infermo, la respirazio- 
ne si accelera, senza che la frequenza del polso aumenti nella 
stessa proporzione; la correlazione si trova allora distrutta, e 
si possono osservare tre respirazioni ed anche due per un 
solo battito di polso; allorché si troverà una simile dissonan- 
za tra le due funzioni, si sospetterà una lesione polmonare. 

4° De’tumori della parete toracica. 

Benché sieno fatti eccezionali di tumori sulla parete tora- 
cica che hanno correlazione diretta co’polmoni, pur tuttavolta 
se ne hanno de' casi, quindi allorché non si conosca bene la 
provenienza del tumore da affezione delle esterne parti, fa uo- 
po indagare, se sia effetto di qualche lesione dell’organo pol- 
monare. 



5° Perforazione della parete toracica. 

Lo stesso è da dirsi della perforazione della parete toraci- 
ca. Un gran numero di malati portano nel torace delle aper- 
ture permanenti, delle fistole ; si considerano generalmente 
queste aperture come risultanti da un’ affezione delle costole 
(carie, necrosi, ec.). Talora non sono che delle perforazioni 
che si estendono sino al polmone, per cui giova molto l’inda- 
garne l’origine. 

§ II. Delle malattie del enorc riconoscibili 
per l’ Inspczionc. 

Mercè rinspezione si riconoscono varii effetti che le malat- 
tie del cuore determinano nelle pareti toraciche quali sono la 
curvatura della regione precordiale , la sua depressione , lo 
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scostamento delle costale, Vario del cuore, i balliti dell’epiga- 
strio. 



^ 1° Curvatura della regione precordiale. 

In un individuo di ottima salute, i due lati del petto sono 
eguali e perfettamente simmetrici in avanti ed in dietro, e non 
si osserva nella regione del cuore alcuna modificazione parti- 
colare di forma; ma non è più lo stesso nello stato patologi- 
co; siffatta regione può elevarsi d’ un modo visibile, ciò che 
costituisce allora la curvatura. Quella che dipenda da affezione 
del cuore è situata a sinistra dello sterno, ed in dentro del 
capezzolo. Una siffatta sporgenza è costituita affatto dalla pro- 
iezione in avanti delle cartilagini delle costole e dalla scom- 
parsa degli spazi intercostali che sono meno depressi , meno 
cavi che quelli del lato opposto. Ne’ casi di curvatura semplice 
o d'incipiente, questi spazi soli sono elevati allorché le costole 
non sieno ancora dirette in avanti. Si estende generalmente 
dalla terza alla quinta od alla sesta costa ; spesso non è ben 
pronunciata che verso la base, mentre che nella punta evvi 
una specie di depressione e reciprocamente. La sua estensio- 
ne varia dunque d’alcuni centrimetri ad un decimetro; è ge- 
neralmente più lunga che larga. La sua forma è quella d’una 
convessità leggerissima, poco prominente nel centro, a bordi 
più o meno nettamente determinati; in alcuni individui si con- 
fonde colla prominenza del bordo inferiore del gran pettorale; 
talora la facciale, la più ordinariamente difficile a valutare; fa 
uopo adunque mettersi successivamente a sinistra ed a destra 
dell’infermo per paragonare il volume de’due lati del torace; 
ma giova meglio far sdraiare molto simmetricamente l’infer- 
mo, mettersi a piedi del suo letto ed esaminare comparativa- 
mente i due lati del petto; si può fare del pari questo esame 
essendo l’infermo assiso od in piedi. La curvatura non è mai 
molto pronunciata, tranne de’ casi affatto eccezionali, da dare 
una differenza in favore del lato sinistro del petto di più d’un 
centimetro e mezzo a due centimetri. 

La curvatura della regione precordiale può riconoscere al- 
tre cagioni oltre le malattie del cuore. Ve ne sono quattro 
principali : una conformazione viziosa del petto, l’ enfisema 
polmonale, la pleurisia, la sporgenza de’muscoli pettorali. Già 
Senac avea osservato una incurvatura delle costole al davanti 
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del cuore, ma Piorry ha fatto vedere che questa disposizione 
è ordinariamente ligata ad una curvatura della colonna verte- 
brale, che forma una leggiera convessità del lato sinistro. In 
seguito di questa disposizione, le costole sinistre sono ripor- 
tate in avanti, e si manifesta una flessione a livello dell’arti- 
coJazione colle loro cartilagini ; evvi allora una insemmetria 
pronunciata che non è soltanto visibile a livello del cuore, ma 
che affetta tutto il torace e che si traduce in dietro per una 
disposizione inversa di quella che si osserva in avanti; là, in 
fatti, l’angolo delle costole del lato destro è prominente, men- 
tre eh’ è alquanto depresso a sinistra. Una siffatta specie di 
distorsione ha carattere sì manifesti da non potere indurre 
in equivoco. Se non evvi aleun altro fenomeno dal Iato del 
cuore, sarà facilissimo di riconoscerne la vera origine; ma può 
esser cagione di alcune difficoltà nelle clorotiche e che si dol- 
gono di palpitazione; si scruteranno allora i fenomeni conco- 
mitanti e quelli che si hanno dalla percussione. L’ enfisema 
polmonale dà anco luogo ad una curvatura che può tanto me- 
glio simulare quella del cuore in quanto che molto spesso ha 
sede nel bordo anteriore de’polmoni; ma siffatta elevazione è 
sempre accompagnata da una sonorità estrema, e dippiù è ra- 
ro che occupi soltanto la regione precordiale; ha sede difatti 
del pari spesso a destra che a sinistra; e più frequentemente 
nelle regioni sopra e sotto-clavicolari; infine l’ascoltazione to- 
glierà tutt’i dubbi, indicando l’assenza de’fenomeni anormali 
dallato del cuore, -de' disordini respiratori, la debolezza del 
movimento d’inspirazione, T espirazione prolungata de’rantoli 
sibilanti. Spesso l’enfisema accompagna le malattie del cuore, 
ma è molto raro allora che il polmone passi al davanti dello 
stesso , il cuore si distacca dal polmone , emerge in qual- 
che modo, per venire a toccare la parete del petto, e forma 
una curvatura resistente ed oscura alla percussione. Intanto 
può esservi della difficoltà a riconoscere se la curvatura di- 
penda dal cuore o dal polmone, allorché questo s’interponga 
tra il cuore ed il torace, ciò che si osserva talora; un versa- 
mento pleuritico poco estéso, circoscritto da aderenze, può in- 
durre in errore, ma è raro che uon si prolunghi in basso ed 
infuori; allora non si saprebbe riferire al cuore la curvatura 
che determina. — La curvatura può derivare da un eccesso 
di volume de’ muscoli pettorali. Negl’ individui molto torosi, 
questa specie d’ipertrofia può imporne a primo aspetto, ma si 
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riconosce pel palpamento che le costole non sono per nulla 
nella sporgenza in quistione. — La curvatura emergente da 
malattie del cuore si riscontra di preferenza nell’ipertrofia, la 
pericardite con versamento, l’endocardite, i tumori aneurisma- 
tici dell'aorta. 

a. Ipertrofia. — La curvatura per l’ ipertrofia, e che dipen- 
de da un volume accresciuto, e ordinariamente molto eleva- 
ta, talora generale, talora limitata nella base dell’organo. Re- 
siste molto alla pressione, ed offre un’oscurità che non è cosi 
assoluta come quella d’un versamento. Il cuore è d’ altronde 
sotto la mano e sotto 1’ orecciiio ; se ne sentono i battiti; in- 
fine è permanente : questo carattere ha una grande impor- 
tanza. 

b. Pericardite. — Nella pericardite con versamento la cur- 
vatura non si manifesta che quando vi sia una gran quantità 
di liquido, quindici a trenta once, una quantità disette a quat- 
tordici once non la produce d’un modo sensibile. È più gene- 
rale, più estesa, che nel caso precedente, e sembra limitata 
nella base; è oscura alla percussione, tamquam percussi femo- 
ri il cuore non si sente più. Infine questa curvatura si mo- 
difica facilmente e talora con una rapidità sorprendente; un 
salasso copioso la fa talora disparire. Siffatti cangiamenti ra- 
pidi spesso mettono il medico in molta perplessità. La persi- 
stenza costituisce un carattere differenziale utilissimo tra le 
pericarditi e l’ipertrofia. Non è però da omettersi che i versa- 
menti cronici ( idro-pericardia e pericardite cronica ) dànno 
spesso luogo ad una curvatura persistente, ma questi casi so- 
no sempre rari in paragone de’ precedenti. 

c. Endocardite. — L’endocardite, secondo Bouìllaud .deter- 
mina eziandio la curvatura che sarà allora un risultato della 
tumefazione fiussionaria del cuore e d’ un versamento estra- 
cardiaco dovuto alla pericardite che accompagna sì abitual- 
mente l’endocardite. 

È uopo osservare che tutte le malattie ed anche le ipertro- 
fie, i versamenti non determinano la curvatura, e che la man- 
canza di questo fenomeno non prova nulla contro resistenza 
di queste malattie. Difatti, nell’ipertrofia la curvatura non si 
manifesta che quando il cuore abbia un volume di già consi- 
derevole e eh' è allo stretto nel petto; e, da un altro lato , 
può avvenire che invece di emergere tra’ polmoni , il cuore 
stretto tra essi si nasconde più o meno tra la profondità del 
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petto. In quanto alla pericardite, la curvatura non comincia a 
manifestarsi che quando il liquido sia in gran quantità,e quan- 
do non si porli, come talora avviene a sinistra od a destra , 
od in basso rispingendo il diaframma. 

2. Della depressione della regione precordiale. 

Il ristrignimento della regione precordiale ( Bouìllaud ) 
non è stato finora osservato che nelle aderenze generali del 
cuore al pericardio, e si produce per l’istesso meccanismo che 
rabbassamento d’ un lato del petto in seguito di pleurisia. Si 
è sempre il risultato della pericardite. Allorché il riassorbi- 
mento del liquido si sia effettuato e che le aderenze fissano il 
cuore a' due lati del mediastino ed al diaframma, quelle che 
si estendono dal cuore alla parete toracica forzano questa a 
deprimersi per applicarsi sul cuore. Questo fenomeno per 
avere un certo valore dee essere ben pronunciato ed accom- 
pagnato da alcuni altri caratteri , come il difetto d’ urto 
distinto della punta , l’ impossibilità di suo spostamento , 
de’ rumori soffogati particolarmente al secondo tempo, una 
specie di movimento confuso del cuore, 1’ assenza di scric- 
chiolamento valvolare percepito colla mano. Talora una de- 
pressione si manifesta all’ epigastrio durante la sistole. Non 
si dee dimenticare che il fegato divenuto voluminoso può ele- 
vare il lato destro del torace in vicinanza dello sterno, in mo- 
do da far comparire la regione precordiale come depressa. 
Bouìllaud considera questa depressione come 1* indizio d’ un’ 
aderenza stretta del cuore al pericardio. 

3° Dello scostamento delle costole. 

L’inspezione la eziandio conoscere, del pari che il palpamen- 
to, un notevole scostamento delle costole in tutt’i casi in cui 
evvi aumento di volume e sporgenza in avanti del cuore o de' 
prodotti contenuti nel pericardio. La distanza tra due costo- 
le può esser della metà più grande che nello stato normale. 
Questo scostamento si osserva del pari nella punta che nella 
base. Talora si effettua soprattutto sullo spazio intercostale 
ove batte la punta del cuore, ed allora questa punta, benché 
abbassata, non oltrepassa il quarto o quinto spazio, ma è sem- 
pre più o meno in basso ed in fuori del capezzolo. Si terrà 
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adunque conto di questo elemento allorché si vorrà giudicare 
assolutamente e non relativamente dell’ abbassamento della 
punta. Ne’casi di battiti energici, se non si vede nè l’abbassa- 
mento in quistione, nè la curvatura, nè lo scostamento delle 
costole, si può credere di trattarsi di battiti puramente ner- 
vosi del cuore. 

4. Dell’ urto della punta e della parete anteriore 
del cuore contro il torace. 

Fa uopo qui descrivere, in uno, ciò che si può conoscer per 
l’inspezione e pel tatto, perchè è diffìcile l’isolare i segni che 
si hanno da questi due mezzzi di esame. Nello stato normale 
la punta batte nel quarto spazio intercostale, talora nel quin- 
to ed in dentro del capezzolo, e non è ravvisabile che questo 
battito. Nello stato patologico, avvengono de’ cambiamenti in 
quest’ urto della punta, e, dippiù, il cuore può battere per 
una parte dell’estensione della sua parete anteriore; infine, al- 
cuni altri battiti isocroni al cuore possono darsi in differenti 
punti. 



Urto della punta. 

Avviene l’urto della punta in una estensione della grandez- 
za dell’ unghia, è breve, ben vibrato , e si sente che in se- 
guito la punta si distacca, si scolla nettamente e bruscamen- 
te; la sua intensità è media, lo si vede facilmente; solleva me- 
diocremente il dito, ma non comunica alcun movimento allo 
stetoscopio nè alla testa. Nelle malattie varia la sua forza, la 
sua estensione, la sua sede, la sua nettezza. 

Forza. — Ne’ba Ititi nervosi diviene talora fortissimo, duro, 
ma è quasi sempre del pari brusco, del pari ben determinato 
che nello stato normale, e dippiù conserva la sua sede abi- 
tuale. Nell’ipertrofia con inspessimento delle pareti è anche 
più forte, talora molto energico, ma sembra che la punta re- 
sti più lungamente applicata contro il dito, che si distacchi 
incompiutamente, che il ritraimento dell’organo è meno pro- 
nunciato. Ne’primi momenti della pericardite allorché non vi 
siano ancora che false membrane molli, la forza dell’urto re- 
sta la stessa, ma la punta si scolla diffìcilmente e sembra co- 
me invischiatajpiù tardi allorché si formi un versamento, l’ur- 
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to si allontana man mano e disparisce. Allorché trattisi di 
versamento considerevole, facendo sedere l’ infermo , e for- 
zando di conseguenza il cuore, ad avvicinarsi alla parete to- 
racica si può far riapparire Purto se non in totalità, almeno 
in parte. Nelle aderenze generali del cuore, quest’urto dispa- 
risce talora oppure si trasforma in una specie di ondulazione 
che non è più una impulsione reale. 

Estensione . — È proporzionata alla forza de’ battiti del cuo- 
re; ma soprattutto alla forma della punta. Nelle ipertrofie 
sacciformi, la punta batte in uno spazio che diviene largo co- 
me un pezzo di uno o due franchi , fenomeno che coi. cide 
quasi sempre con un notevole allargamento dello spazio in- 
tercostale corrispondente a questa punta. 

Sede . — Allorché il cuore aumenti di volume cangia di po- 
sizione e di correlazione, principalmente per la sua punta che 
n’ è la parte più mobile. Si diceva altre fiate che il cuore ca- 
de sul diaframnìct. Non evvi nulla di reale in questa pre- 
tesa caduta , perché la base dell’organo non si sposta , 
ma ecco come avviene il fatto: poggiando sul diaframma che 
si deprime molto diflìeilmente, il cuore aumentando di volu- 
me, scorre pel suo apice nel senso dell’obliquità che affetta 
di già; quest’apice si porta in basso ed a sinistra, l’organo di- 
viene affatto trasversale, si sdraia sul suo bordo destro. Al- 
lora si vede e si sente la punta più o meno deviata secondo 
l’aumento di volume. Nel primo tempo si. nasconde dietro la 
quinta e la sesta costa, allora la si vede diffìcilmente, e fa 
uopo, per trovarla ricercarla col palpamento ; si ricurva il 
dito in uncino e si aifonda dolcemente tra le costole come se 
si volesse contornarle. Ad un grado più inoltiato, si mette 
nello spazio intercostale inferiore a quello ove la si trova di 
solito e nel prolungamento della linea verticale del capezzolo, 
infine oltrepassa questa linea e si porta più o meno in fuori. 
Può deviare quindi di 4 3 e 6 contimetri dalla sua sede nor- 
male. Si comprende che quest’urto in un luogo inferiore a 
quello normale potrà altresì dipendere da un tumore soprag- 
giunto alla punta dell’organo, ciò che ha abitualmente luogo 
negli aneurismi veri del cuore che hau sede, se non sempre, 
almeno spesso nella punta. 
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Urto della parete anteriore e de’ diversi altri punti del cuore. 

Nelle ipertrofie considerevoli, tutt’i punti del cuore battono 
contro gli organi circondanti e loro comunicano uno scotimen- 
to più o meno considerevole: non costituisce allora più un 
fenomeno locale come il precedente, si è un urto di massa, 
di totalità dell'organo. Ne’casi i meno manifesti si vede nello 
spazio intercostale situato al di sopra di quello della punta 
un urto più o meno forte ed esteso; bisogna ben considerarlo 
e non prenderlo per quello della punta, che si potrà allora 
supporre non essere abbassato. Spesso si prende quest’urto 
per quello dell’apice del cuore: intanto ben guardandolo, si 
veggono due pulsazioni distinte, separate da un lato, e l’urto 
inferiore è sempre se non il più visibile, almeno lo più forte. 
Ne’casi più pronunciati i battiti avvengono affatto lungo il bor- 
do sinistro dello sterno;grinfermi lo percepiscono essi stessi, 
e talora è sì alto che credono sentire il cuore battere nella loro 
gorga. In questi casi estremi non è raro il vedere i battiti tra- 
smessi alla base del collo da una parte e dal cavo epigastrico 
dall’altra; allora tutto il torace è agitato da un batter conti- 
nuo , da una scossa disaggradevole a vedere , e della quale 
gl’ infermi vengono defatigati oltremodo. 

Tutti questi fenomeni appartengono all’ ipertrofia sola del 
cuore, ma i loro caratteri non bastano per precisarne la sede 
e la natura. Forse si potrebbe dire che quando questi grandi 
battiti occupino particolarmente la punta annunziano piutto- 
sto una ipertrofia de’ ventricoli, allorché abbiano sede nella 
base una ipertrofia delle orecchiette, nell’epigastrio una dila- 
tazione delle cavità destre. Quest’urto può aver luogo sì nel- 
la sistole che nella diastole, come Bouillaud l’ha dimostra- 
to ( Traité des maladies da coeur. 2. edit. Paris, 1841, t. 
I, p. 173). Dn fenomeno molto più curioso ancora, die’ egli, 
si è che per un solo impulso della sistole vi possono essere 
due impulsi corrispondenti alla diastole. Aggiunge ancora che 
se la sistole auricolare non è accompagnata da impulso nello 
stato normale, non è lo stesso in certe malattie. Tutte le ma- 
lattie e tutte le forme di malattie del cuore non offrono del- 
l’urto; ma l’assenza di questo fenomeno non indica non es- 
servi malattie del cuore. Si osservano talora nel torace bat- 
titi isocroni a quelli del cuore e che non sono prodotti, alme- 
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no direttamente per quest’organo; gli aneurismi dell’aorta ed 
i tumori encefaloidi voluminosi li presentano ad un alto grado. 

5. De’ balliti epigastrici. 

Si veggono talora nell’epigastrio de’ battiti isocroni a quelli 
del cuore, e che si accompagnano di un sollevamento e di un 
ritraimento alternativo più o meno pronunciati. Questi battiti 
sono talora estremamente visibili, altre fiate poco pronuncia- 
ti: ma l’impulso che li determina è sempre molto debole, in 
guisa da non poterli sentire che molto difficilmente colla ma- 
no. Occupano ordinariamente una grande estensione, e talora 
giungono sino alla punta del cuore; tolora sono più pronun- 
ciati sotto le costole sinistre che nell’epigastrio; sono perma- 
nenti o passeggieri. Bisogna badare a non confonderli colle 
pulsazioni addominali (delle quali qui in appresso discorrere- 
mo), che hanno spesso la stessa sede , ma che dànno un im- 
pulso sensibile alla mano, come se fossero prodotte da un a- 
neurisma, ed hanno spesso de’ battiti tumultuosi, per lo più 
discrepanti con quelli del cuore ; si distingueranno anco- 
ra dalla depressione precordiale che sopravviene nell’ispira- 
zione negl’individui la di cui pleura polmonale aderisce al pe- 
ricardio ed alla pleura parietale vicina ( Bouillaud ). il valore 
di questi battiti epigastrici è mal determinato, perchè non si 
conoscono tutte le cause che li producono , e d’altra parte in 
un istesso infermo si veggono talora prodursi e disparire sen- 
za che si possouo ben ravvisare le condizioni di queste alter- 
native. Che che ne sia li si riscontrano particolarmente in al- 
cune donne isteriche e negl’ ipocondriaci, nelle replezioni gas- 
sose dello stomaco, nell'ipertrofia del fegato, nelle aderenze del 
pericardio al cuore, negli aneurismi veri della punta dei cuo- 
re^ nella dilatazione delle cavità destre di quest’organo, for- 
se anco in certi versamenti abbondanti del pericardio e della 
pleura sinistra, e nell’abbassamento del cuore; ma non si può 
inferire dalla loro mancanza che non esiste alcuna di queste 
affezioni. 11 medico dietro questi indizi , ricorrendo a tutt’i 
mezzi di diagnosi fìsica ed a quelli di diagnosi razionale potrà 
conoscere quale sia la malattia che determina i battiti epiga- 
strici. 
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§ III. Delle malattie degli organi addominali riconoscibili 
per 1’ inspezione. 

La parete addominale anteriore, la sola che possa essere 
esplorata offre delle disposizioni che variano secondo l’età ed 
il sesso. N e bambini da uno a due anni l’addome è volumino- 
sissimo e come globuloso,l’ombilico è situato molto in basso; 
in quelli di quattro a dieci anni è tuttora grosso e prominen- 
te, ma di un modo molto pronunciato; nell’adolescenza la sua 
prominenza disparisce e vien surrogata da un appiattamene» 
completo; talora eziandio le pareti del ventre sono concave o 
scavate; sino a quest’epoca le differenze tra’ giovini e le gio- 
vani sono poco determinate, ma si pronunciano a partire dal- 
la pubertà. — Negli uomini l’addome poco sviluppasi da se- 
dici a ventotto o trenta anni, benché gii organi digestivi fun- 
zionano allora con molta energiajma a partire da quest’epoca, 
gl’intestini sviluppandosi, la parete addominale divien promi- 
nente e si eleva sino a livello del piano della parete toracica; 
il ventre ritorna allora convesso di alto in basso e nel senso 
trasversale;rombilico ch’è ordinariamente depresso occupa la 
parte più prominente della convessità ; esiste quasi sempre 
una depressione nell’epigastrio, nello scostamento delle car- 
tilagini (forchetta); una piegatura più o meno profonda for- 
ma a livello dell’inguine, il limite tra la coscia e 1’ addome ; 
infine, i fianchi sono sempre alquanto scavati e le ànche pro- 
minenti. Nella virilità confermata l’addome si eleva al disopra 
del piano della parete toracica, diviene talora molto prominen- 
te e la sua maggiore sporgenza corrisponde alla regione sot- 
to-ombellicale.Ne’fianchi le parti molli oltrepassano la cresta 
della ossa degl’ilei. Ne’ vecchi 1’ addome conserva questi ca- 
ratteri o diminuisce di volume. — Nelle donne, a partire dal- 
la pubertà, l’addome diviene voluminoso e più o meno promi- 
nente; è regolarmente arrotondilo, depresso neU’epigastrio , 
ma non ne’fianchi; i’ombilico ne occupa il centro ed è sem- 
pre estremamente affondato. In quelle che han fatto de’ figli 
è generalmente alquanto più grosso e meno fermo.— Le per* 
sone obese hanno l’addome molto grosso, talora sporgente di- 
rettamente in avanti o ricadendo sulle cosce e presentando 
una o molte piegature trasversali. 
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Nello stalo di salute la consistenza della parete addomina- 
le è quella d'un corpo molle. Questa parete si lascia depri- 
mere e permette facilmente l’esplorazione degli organi inte- 
riori. Ne’bambini in bassa età è quasi sempre dura e questa 
esplorazione è quasi sempre impossibile. De’muscoli,la pelle 
ed uno strato digrasso costituiscono questa parete. Nella don- 
na, lo strato adiposo è troppo considerevole di guisa ch’èsem- 

S re difficile in questo sesso l’esplorare gli organi profondi. 

egli uomini i muscoli retti sono sempre ravvicinati ; nelle 
donne che hanno avuto de’figli sono spesso scostati e negli 
sforzi l’intestino respinto in avanti forma tra essi un tumore 
prominente a gran diametro verticale, è più largo a livello del- 
l’ombellico che nelle sue estremità (eventrazione, scostamen- 
to della linea bianca). Lo stesso fatto ha luogo ne’ due sessi 
dopo una distensioneconsiderevoledell’addome per un ascite, 
un tumore, ecc. La sonorità dell’addome è debole nella par- 
te media ed ombelicale che corrisponde all’intestino gracile, 
è più forte neTianchi che nell’epigastrio, a cagione della pre- 
senza del colon e dello stomaco che sono sempre distesi da 
gassi. 

Lo stomaco non corrisponde sempre all’epigastrio , come 
generalmente si dice; non si mette in correlazione colla pa- 
rete addominale che nello stato di pienezza , e si è allora la 
sua grande curvatura che si dirige in avanti ;nello stato di va- 
cuità, perde ogni contatto con questa parete, e l’arco del co- 
lon lo surroga. L 'intestino gracile occupa la regione ombilica- 
le ed ipogastrica, il colon riempe i fianchi e la più gran par- 
te dell’epigastrio. La milza è nello stato sano interamente 
nascosta sotto le false costole sinistre, inaccessibile al tatto e 
spesso alla percussione. Allorché la si trovi per questo modo 
d’esplorazione dà una oscura risonanza da sei ad otto centi- 
metri d’altezza e di quattro di larghezza incirca. Il fegato non 
si sente col palpare, e nè oltrepassa le costole del lato destro; 
ma nella regioue epigastrica , sporge ed olire una resistenza 
che non si dee prendere per quella dello stomaco ; si avanza 
più o meno nell’ipocondrio sinistro. La sua risonanza oscura 
a destra comincia verso la quarta costola e discende sin 
nella base del torace ove bruscamente si arresta. Nelle don- 
ne la pressione de’giusta-cuori strozzando quest’organo ne fa 
discendere una parte al di sotto delle false costole e talora 
sin nella fossa iliaca. Non si sente mai la vescichetta biliare nè 
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il pancreas. I reni sono troppo profondi per esser limitati dal 
palpamento, e se si possono circoscrivere in dietro colla per- 
cussione ciò non è che d’un modo oscuro, tutto la regione po- 
steriore dell’addome essendo quasi oscura. La vescica è sem- 
pre compiutamente nascosta dietro del pube , e non l’oltre- 
passa che nello stato di distensione. L’aorta è sentita mercè 
una pressione molto forte, ma soltanto allorché la parete ad- 
dominale sia flessibile. 

Regole per Pesame delle malattie addominali. 

Delle regole a seguire per l’esame delle malattie dell’addo- 
me le une sono relative all’infermo, le altre al medico : 

1. ° Si fa coricare l’infermo sul dorso, si alza la sua cami- 
cia che cuovre i membri inferiori e la regione del pube, e di- 
scrovendo la base del petto, per paragonare l'addome al to- 
race; gli si faranno prendere secondo le circostanze , diverse 
posizioni; ma la migliore è la seguente: si farà stare col petto 
sostenuto ed elevato per de’ traversini, la testa appoggiata, la 
bocca aperta, le gambe fleltute sulle cosce, queste flettute sul 
bacino, le braccia distese lungo del corpo; se gli raccomanda 
di non fare alcuna mossa, di stare come se fosse morto, di re- 
spirare liberamente aprendo la bocca e dolcemente, e di non 
punto agitare la parete addominale per la respirazione. 

2. ° 11 medico mettendosi da un lato del letto, esamina dap- 
prima la parete addominale, poi porta le due mani sull’ addo- 
me, e cominciando non eserciterà alcuna pressione;appoggierà 
in seguito leggermente affinchè i muscoli s’abituino al con- 
tatto; una pressione brusca li fa contrarre di una maniera 
spasmodica, e la parete addominale diviene rigida come una 
tavola; allorché questa disposizione esista si premeranno leg- 
germente i muscoli premendoli a piene mani in differenti luo- 
ghi. Per siffatto modo si rammorbidiscono e si può in seguito 
profondamente palpare ed eziandio con una pressione molto 
considerevole. 

Vi sono molti tipi di affezioni addominali. Nelle malattie 
con dolore e febbre (peritonite, epatite, disenteria , cistite), 
gl'infermi sono sdrajati sul dorso o sul lato, il tronco curvato 
in avanti, le cosce flettute sull’addome; la faccia offre il par- 
ticolare impronto che dicesi raggrinzatoci! in cui i tratti so- 
no assottigliali ed avvicinati ai centro del viso; le rughe ed i 
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solchi sono più delincati del solito ; la pelle ò pallida , talora 
coverta d’un sudore freddo; il polso piccolo, concentrato, me- 
schino. La pressione sull' addome è insopportabile. — Nelle 
alTezioni dolorose ma senza febbre (nevralgia , colica intesti- 
nale, epatica, nefritica, ec.), l’addome è ritirato in dentro ; 
la pressione solleva il dolore; vi sono remissioni manifeste , 
l’orina è acquosa. La fìsonomia si altera e si rimette del pa- 
ri prontamente. — Le affezioni del fegato hanno per caratte- 
re del loro tipo l’ittero, l’eruzione d’acne nella faccia , il li- 
chene. — Evvi un tipo uterino che tutt’i pratici hanno osser- 
vato, ed i di cui principali caratteri son'o : il pallor della fac- 
cia, occhi con cerchio ceruleo ed affondati, dolori lombari ed 
inguinali, epigastralgia, ec. — Le affezioni croniche imprimo- 
no a tutta l’economia una particolare fìsonomia. A primo a- 
spetto si riconosce un individuo affetto da cancro dello stoma- 
co. L’aspetto cereo o giallo della pelle, lo scoloramento delle 
labbra, lo stato di languore generale, e d’oppressione intellet- 
tuale, la tristezza , il pendìo al suicidio dinotano soprattutto 
le affezioni dello stomaco.È certo che tutte le malattie si acu- 
te che croniche dònno tanto alla fìsonomia che all’ esteriore 
del corpo un particolare impronto, ciò che costituisce la loro 
fìsonomia palognomonica, studio che meriterebbe tutta 1’ at- 
tenzione del clinico e che finora appena è abbozzato e mercè 
del quale si potrebbero colla semplice inspezione avere i pri- 
mi elementi della diagnosi. 

Mercè dell’inspezione si rilevano : 1° delle eruzioni , delle 
quali le principali sono le macchie rosee lenticolari , i suda- 
mini, le macchie ombrate, le petecchie, l’eruzione Yaiuolifor- 
me ; 2° 1’ aumento di volume , dovuto a’ liquidi od a’ gaz 
(questi ultimi costituiscono le pneumatosi o timpanite); 3° la 
diminuzione di volume o ritraimento delle pareti dell’ad- 
dome. 

1° Delle macchie rosee lenticolari. 

Col nome di macchie rosee lenticolari , tifoidi , petecchie, 
papule tifoidi, eruzioni tifoidi, s’indicano le macchie papulose, 
piene, formate da un leggiero inspessimento del derma senza 
basi indurite, di color rosso, variando dal rosa chiaro al vio- 
scompaletto, rendo colla pressione delle dita, e che si svilup- 
pano particolarmente sulla parete addominale. Queste mac- 
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chie hanno da due a quattro millimetri di diametro, sono ro- 
tonde, piatte, talora unite, rarissimamente sormontate da una 
vescichetta di sudamini.Sono isolate, ed il di loro numero è ge- 
neralmente poco considerevole;se ne contano tre, quattro, dieci, 
venti, trenta ;ne’casi eccezionali sono numerose e confluenti, ed 
hanno potuto simulare una vaiuoloide ( Taupin, Rilliete Bar- 
thez), ma non esistevano nella faccia. La loro sede è la parte 
anteriore dell’addome, la parte superiore ed anteriore delle co- 
sce, gl’inguini, i fianchi, le natiche, il basso del dorso, la ba- 
se del petto. Cominciano per un punto rosso piccolissimo che 
s’ingrandisce molto rapidamente; ciascuna non dura che due 
o tre giorni, impallidiscono allora e si cancellano senza la- 
sciare desquamazione; ma si succedono le une alle altre, e 
l’eruzione ha generalmente una durata totale di sei a dieci 
giorni. Si possono confondere colle punture delle pulci, l’acne, 
la varicella, l’ectima, le petecchie. Quindi il clinico istituirà 
la diagnosi differenziale tra esse e queste affezioni. 

Le macchie rosee si riscontrano nella febbre tifoide , l’en- 
terite de’bambini ( Rilliet e Barthez),m\l& pneumonia, le feb- 
bri intermittenti, puerperali (forma tifoide, Voillemier), in al- 
cuni casi di malattie febbrili mal determinati, il cimurro [Bec- 
querel) ec.; di guisa che non han carattere ben determinato. 
Intanto sono più comuni nella febbre tifoide che in ogni altra 
affezione, si riscontrano ne’due terzi ed anche tre quarti de’ 
casi, ed in una proporzione minore in tutte le altre affezioni; 
di conseguenza, allorché in una febbre poco caratterizzata , 
che non offre che fenomeni intestinali poco pronunciati , lo 
sviluppo di macchie rosee farà più tosto pensare ad una feb- 
bre tifoide che a qualunque altra affezione, massime se l’e- 
ruzione segue il corso che suole tenere in siffatta affezione. 
Le macchie rosee sono frequenti in certe epidemie di febbre 
tifoide, rarissime in altre; sembrano emergere da una parti- 
colare costituzione medica. 

2.° De’sudamini. 

I sudamini sono una eruzione sudorifera, formata da picco- 
le vescichette emisferiche, non acuminate, del volume d’una 
testa di spilla, d’un grano di miglio, ricoverte d’un inviluppo 
epidermico estremamente sottile e trasparente, facile a lace- 
rare; queste vescichette sono assolutamente incolori e rasso- 
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migliano a delle piccole gocce di rugiada (Bouillauà). Sono 
diffìcili a vedere , e non si ravvisano che riguardando obli- 
quamente la superficie della pelle; si riconoscono talora sol- 
tanto col tatto; formano una piccola prominenza e dànno alla 
pelle una superficie disaggradevole a guardare; col tatto ven- 
gono facilmente schiacciate, e le dita restano bagnate come 
lo sono pel sudore; il liquido contenuto è sieroso ed ha rea- 
zione acida [Andrai). Sono sempre numerose e confluenti ; 
molte possono riunirsi e formare delle vescichette globulose 
come quelle dell’erpete , alquanto appiattite ed irregolari. 
NeH’intervallo delle vescichette, l’epidermide si raggrinza e 
si distacca facilmente dalla pelle allorché si prema alquanto 
obliquamente. Questa eruzione si forma rapidamente, in alcu- 
ne ore; le vescichette durano poco, ma si producono e si suc- 
cedono durante alcuni giorni. La durata totale dell’eruzione è 
molto più variabile che quella delle macchie rosee. Le vesci- 
chette si terminano quasi sempre per la laceratura dell’epi- 
dermide e per una leggiera desquamazione ; non suppurano. 
Han sede, per ordine di frequenza, sull’addome, il torace, le 
spalle, l’alto delle cosce e le ascelle, alle parti laterali del col- 
lo. Questa eruzione distiriguesi in rossa e bianca. 

Nell’epoca de’primi lavori importanti sulla febbre tifoide, i 
sudamini si ebbero per un suo segno diagnostico ( Louis ,C ho - 
mel ), ma Bouillaud dimostrò che lungi di esser propriia que- 
sta malattia, si manifestano in varie altre come nei vaiuolo , 
la pneumonia, nelle febbri puerperali, ne’tubercolosi e mas- 
sime nel reumatismo articolare acuto. Quindi venne dimo- 
strato che i sudamini non hanno nulla di specifico, ma sono 
l’effetto di sudori copiosi e prolungati. La loro manifestazio- 
ne si appalesa quasi sempre più tardamente che quella del- 
le macchie rosee (dal dodicesimo al ventesimo giorno), e che 
la loro durata è oltremodo variabile. Si mostrano nelle forme 
gravi ed in quelle lievi, negl’infermi che muoiono ed in quelli 
che guariscono. 



3.* Delle macchie ombrate. 

Macchie ombrate, macchie d’inchiostro, macchie turchinic- 
cie, impropriamente screziature ( Litlrè ), costituiscono una e- 
ruzione rarissima o pochissimo cognita, che sembra apparte- 
re esclusivamente alla febbre tifoide. Si possono avere queste 
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macchie quali specie d’ecchimosi, e come un primo grado di 
petecchie, che stabiliscono il passaggio dell’eruzione della 
febbre tifoide a quella del tifo. Consistono in macchie ovaia- 
ri, allungate, larghe di alcuni millimetri,lunghe da una a mol- 
ti centimetri, senza sporgenza, talora eziandio depresse leg- 
germente, come raspature e sgraffiature della pelle , o senza 
prurito. II loro colorito è bleù chiaro, pallido, o simile a quel- 
lo d’una macchia d’inchiostro cancellata. Non dispariscono 
colla pressione, si formano e dispariscono del pari lentamen- 
te, la loro durata è molto lunga; il loro colorilo s’ indeboli- 
sce talora da un giorno all’altro per riapparire il seguente 
giornp. Sono poco numerose, quattro, sei, dieci , ed han se- 
de sull’addome, l’alto delle cosce ; la base del torace , talora 
alle membra [RociiBR,Des èruptions cutanee s dans les fiècres. 
Paris, 18Ì7). Non si possono confondere che colle screpola- 
ture della gravidanza e dell’ascite. Finora non si sono riscon- 
trate che nella febbre tifoide , e vi sono ancora rarissime ; 
sono intanto più frequenti in certe epidemie. Si mostrano in 
una epoca variabile, spesso quasi all'esordire della malattia. Si 
riscontrano ordinariamente ne’casi più leggieri , e guariscono 
facilmente. 



4.° Delle petecchie. 

Le petecchie consistono in piccolissime emorragie che si 
producono nello spessore delia pelle e sotto l’epidermide. 
Hanno la forma di macchie rotonde, di una tinta rosso-bruna 
o violetta che non dispariscono sotto la pressione del dito.che 
non fanno prominenza nella superficie della pelle, e non ca- 
gionano nè dolore nè prurito. Le une sono piccole come sem- 
plici puliture, le altre un po’ più larghe;sono rare o confluen- 
ti. Queste macchie hanno tutt’i caratteri della purpura. Si 
sviluppano sul tronco e le membra , mai nella faccia. Non si 
possono confondere che colle macchie rosee lenticolari e la 
purpura. Le macchie rosee sono semplici congestioni del 
derma, che si svaniscono colla pressione, lo che non avviene 
delle petecchie che sono vere emorraggie succutanee. Le pe- 
tecchie riconoscendo per cagione lo stato dissolutivo del san- 
gue, si mostrano sempre nelle malattie gravi. Tra le malattie 
addominali si riscontrano nelle febbri tifoidi gravi, il tifo , la 
peste d’Oriente, la febbre gialla. 
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5." Eruzione vaiuelosa. 

L’eruzione vniuolosa è costituita da bottoni isolati , poco 
numerosi, larghi da cinque a dieci millimetri, piatti ed ombi- 
licati che si mostrano neH’addome, nelle ànchc, nelle natiche, 
talora nel volto e nelle braccia [Andrai). Questi bottoni si 
riempono talora di sangue o suppurano lentamente gli uni 
dopo gli altri, senza divenir mai elevati; si disseccano nel luo- 
go ove si sviluppano, o, ulcerandosi , divengono il punto di 
partenza di placche cangrenose che restano isolate o si riuni- 
scono tra loro. SilFatta eruzione è la cagione se non costante 
almeno la più comune delle escare, nelle febbri tifoidi; e sic- 
come è diffusa , così spiega la diffusione delle placche cangre- 
nose del sacro; infine avendo sede in punti variabili , ne ri- 
sulta che le escare si trovano ora su punti prominenti , ora 
su quelli affondati, fatto che non si potrebbe spiegare se si 
volesse sempre attribuire alla formazione delle escare , alla 
pressione del corpo sul letto. Ha i caratteri dell’ ettima. An- 
drai pel primo l’ha descritta nella febbre tifoide; 1’ ha veduta 
comparire al decimo e tredicesimo giorno, elassi più di due 
mesi nella convalescenza. Tutti gl’infermi morirono. E sicco- 
me quest’alfezione si è pure osservata nelle pneumonie e nelle 
pleurisie, ne’reumatizzati, e gl’infermi sono tutti guariti, così 
sembra che non costituisca nè un sintonia grave nò un segno 
patognomonico della febbre tifoide. 

6° Altri segni che si hanno daU'inspezione. 

Dall’esame esteriore dell'addome si possono ottenere anco- 
ra dati utili, esaminando lo stato dell’ornbellico che può of- 
frire de’tumori (ernie, distensione perascite) , delle vegeta- 
zioni, delle ulcerazioni, uno scolo purulento, un’ apertura a- 
normale che comunica colla vescica, l’intestino, ec. ; si esa- 
mineranno le cicatrici che offrono le tracce di diverse affezio- 
ni che si sviluppano nell’addome, e delle diverse sostanze me- 
dicinali applicate sullo stesso; l’esame degl’iiiguini, della ver- 
ga, indicheranno talora delle tracce di affezioni sifilitiche. Le 
screpolature brune o bianche indicano una distensione conti- 
nuata pel ritraimento della parete addominale. Le vene soc- 
cutanee sviluppate indicano un’ ostacolo alla circolazione in- 
tra-addominale. 
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7. Aumento di volume dell’addome. 

1. Per gas. — La timpanite, la pneumatosi intestinale , la 
tensione timpanitica, il meteorismo, l’accumulo de’ gas , le 
flatuosità, la flatulenza, 1’ idropisia secca sono de’sintomi che 
sogliono produrre l’aumento di volume dell’addome. Si dà il 
nome di meteorismo all’ accumulo poco considerevole di gas 
negl’ intestini; di timpanite e di gonfiore timpanilico alle di- 
stensioni considerevoli dell’addome, con questa differenza che 
la prima denominazione si applica alle affezioni acute, la se- 
conda alle malattie croniche. La timpanite od aumento di vo- 
lume dell’ addome per accumulo di gas nel tubo digestivo è 
generale o parziale; occupa lo stomaco, l’intestino crasso, lo 
intestino grafite in totalità od in parte;la più comune e la più 
pronunciata è ordinariamente quella dell’intestino crasso. La 
si riconosce mercè la percussione, l’ascoltazione, il palpamen- 
to. La secrezione esagerata, od il difetto di escrezione de’gas, 
tale è la doppia cagione della timpanite. Vi sono de’ casi in 
cui i gaz sono realmente prodotti da una secrezione esagerata, 
si è ciò che avviene, per esempio, nell’isterismo, in cui si ve- 
de in un colpo lo stomaco e l’intestino distendersi, e si mani- 
festano eruzioni abbondanti e continue per delle ore e delle 
giornate intere, si è d’ altronde, nelle stesse circostanze che 
si veggopo altresì i gas esser riassorbiti in un attimo e la 
timpanite disparire più o meno bruscamente. Un altro mec- 
canismo presiede alla produzione di quest’affezione , cioè la 
ritenzione. Avviene tutte le volte allorché esista un ostacolo 
al corso delle materie nell’intestino e nell’esterno dell’organo; 
ora è una paralisi della tunica muscolare , che impedisce il 
tubo digestivo di contrarsi; ora si è una semplice atonia del- 
l’organo che dà a’ suoi movimenti una gran lentezza. Si cer- 
cherà conoscere mercè la diagnosi differenziale se la timpani- 
te sia intestinale o peritoneale od uterina. La timpanite rico- 
nosce per causa, l’affezione isterica, ipocondriaca, dispeptica, 
le diverse specie di peritoniti, la febbre tifoide , lo strozza- 
mento interno, il cancro dello stomaco , la sua coincidenza 
colla peritonite, spiega perchè si accompagnano sì frequente- 
mente i versamenti ascitici. 

2. Per ascile . — Il volume dell’addome aumenta altresì per 
accumulo di liquidi nella cavità del peritoneo. Il versamento 
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di liquidi nulla cavità peritoneale dicesi ascile od idropisia del 
peritoneo. Negli altri organi dell’addome prende il nome da- 
gli stessi. L’ascite si riconosce mercè la percussione, l’ascol- 
tazione ed il palpamento. Si cercherà mediante la diagnosi 
differenziale distinguerla dall’edema della parete addominale , 
dalle cisti delle ovaie e di diversi visceri, dall'idrometria , dal- 
la ritenzione dell'orina nella vescica, ec. L’ ascite sintomatica 
comparisce nelle diverse specie di peritoniti, e ne’ casi di tu- 
mori colloidi cancerosi od altri del peritoneo. Si mostra ezian- 
dio come sintoma di varie malattie del fegato (cirrosi, ipertro- 
fia, congestioni sanguigne). Avviene pure per l’istessa affezio- 
ne della milza. Le malattie del cuore sogliono .pure determi- 
nar l’ascite per il disturbo della circolazione in ritorno dalla 
vena cava interiore; comincia per le membra inferiori e non 
segue il versamento nel peritoneo che quando 1’ edema abbia 
invaso la parte inferiore del tronco. Nell’aMummuna o nefri- 
te albuminosa ( malattia di Drùjhl ) non avviene 1’ ascite che 
quando sia pervenuta ad un grado molto inoltrato. I tumo- 
ri di diversa natura che comprimono la vena porta , le obli- 
terazioni spontanee per grumi ed altre lesioni di queste ve- 
ne, dànno luogo ad un’ ascite che rassomiglia molto a quella 
che produce la cirrosi. La diagnosi ne sarà facile se si per- 
venga a riconoscere il tumore, pressoché impossibile in casi 
opposti. L’ascite può sopravvenire altresì senza alcuna lesio- 
ne apparente del peritoneo o degli organi addominali, la si 
deve considerare allora come il risultato d’un esudamento at- 
tivo o passivo (ascite calda e fredda, stenica od astenica). 

8. Della diminuzione del volume dcU’addome. 

La diminuzione del volume dell’ addome ha molto meno 
d’importanza che il suo aumento, ma se ne deve tener conto 
come segno accessorio d’un qualche valore. Siffatta diminu- 
zione di volume avviene per la contrazione de’ muscoli delle 
pareti addominali o per lo spostamento de’ visceri, od infine 
per la diminuzione del loro volume. Comunemente si osserva 
questo sintoma nelle coliche saturnine, nefritiche ed epati- 
che, nelle ernie scrotali voluminosissime, nelle ernie diafram- 
matiche, nel cancro del piloro, nel volvulo, ec. In generale 
per conoscer la causa della diminuzione del volume dell’ ad- 
dome fa uopo ricercare la consunzione del viscere che la de- 
termina. 
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ARTICOLO li. 

DEL MISURAMENTO. 

Il misuramento è un metodo diagnostico che consiste net- 
l’applicazione della misura per conoscere le diverse alterazioni 
d’ingrossamento o d'impiccolimento che subiscano le parti del 
corpo umano, e massime per conoscere l’aumento o diminu- 
zione dei fluidi morbosi e dei gaz nella cavità pettorale ed in 
quella addominale. A rigore non costituisce un metodo spe- 
ciale di diagnosi , poiché con esso non si cerca altro che 
determinare con esattezza ciò che indicano T inspezione , 

1’ applicazione della mano ed il palpamento. Quindi si può 
avere il misuramento per un metodo sussidiario median- 
te del quale, misurando con diversi istrumenti la lunghezza , 
l’estensione, il peso, ecc. delle differenti parti del corpo, si 
perviene a ravvisare alcuni caratteri che rischiarano ed illu- 
minano la diagnosi. Gl’ istrumenti che soglionsi adoprare pel 
misuramento variano secondo i processi morbosi che si voglio- 
no conoscere. Il laccio d'adoprarsi pel misuramento non de- 
v’essere cedevole, poiché potendo variare di lunghezza indur- 
rebbe in errore. Si potrebbe adoprare un pezzo di carta al 
pari della misura dei sartori se non fosse sottoposto a strac- 
ciarsi ed a perdere ogni consistenza umettandosi. Una fa- 
scia arrotolata e distesa ha I’ inconveniente di essere suàcet- 
tibile di allungamento. Chomel ha proposto mi* istrumento 
assai simile a quello di cui si servono i sarti francesi. Secon- 
do Raciborsky per misurare 1’ estensione di una superficie o 
la circonferenza d’una parte qualunque, basta di avere un na- 
stro di cuoio come quello di cui si servono i sarti, o un na- 
stro di (ilo gommato lungo ad un dipresso tre braccia e nove 
denari (uu’auna e mezza), ed offerente in tutta la sua lun- 
ghezza le divisioni del pollice. Il nastro può essere, come fra’ 
sarti, avvoltolato sopra un cilindro contenuto in una scatola 
rotonda, ed avendo una fessura sul lato , per ove si tira il 
nastro ove lo s’ introduce, secondo la direziono nella qua- 
le si volge la circonfenza del fondo mobile della scatola cui 
è fissato il cilindro interiore. Nell’ interno della scatola è 
contenuto un nastro gommato. L’ estremità posteriore di 
questo nastro è fissata ad una molle d’acciaio che si attor- 
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ciglia intorno del cilindro posto nel mezzo, tirando con sè il 
nastro. Allorché si voglia adoprare siffatto istrumento.si tira 
per l’estremità anteriore del nastro che pende al di fuori della 
scatola attaccata ad un fermaglio. Allora si ritira il nastro 
nella lunghezza devoluta, non è più bisogno di mantenerlo per 
impedire di rientrare nella scatola, poiché per prevenire que- 
sto inconveniente, esiste digià una molle che fa sporgenza 
nella circonferenza della scatola presso della sua fessura. Se 
si comprima questa molle, il nastro rientra con siffatta rapi- 
dità che giova ritenerlo leggiermente per impedire la rottura 
della molle interna. Si è questa specie d’istrumento che Mon- 
tault ha avuto l’idea di riunire allo stetoscopio avvitando que- 
st’ultimo al fondo della scatola. Si può adoprare questo stru- 
mento ogni qualvolta si vuole valutare il volume e l’estensio- 
ne delle diverse parti situate esteriormente, o di organi in- 
terni di cui i metodi fisici, tali che la percussione ed il palpa- 
mento, ci permettono di valutarne la situazione ed i limiti. 
Ma di una più facile e comune applicazione e che noi sempre 
adopriamo è un nastro di filo molto solido e precedentemen- 
te tirato con forza. Secondo Piorry devesi dividere in frazioni 
metriche, onde poter notare la vigilia, le dimensioni esatte, 
della parte esplorata, ciò che servirà di termine pel giorno 
susseguente. Nell’ applicare il laccio si noterà con grande e- 
sattezza l’altezza della parte sulla quale si applica. Giova se- 
condo Piorry il tracciare sulla pelle al disopra, e al disotto 
dei bordi del nastro che serve di misura, un segno nero che 
rammenta c fìssa in un modo positivo il punto in cui è stato 
applicato 1’ istrumento di esplorazione. Se si tratti di para- 
gonare o due lati del corpo o della testa l’uno coll’altro, fa 
d’uopo aver la cura di bene assicurarsi che da ciascuno di que- 
sti lati si esaminano gli organi precisamente alla stessa altez- 
za e perciò bisogna prendere per guida le prominenze ossee 
che le parti che si esplorano possono presentare. È necessa- 
rio eziandio che la pressione che si esercita collocando il lac- 
cio sia fatta egualmente dai due lati, e se si esplori a diverse 
riprese, è di somma importanza il non serrare una volta più 
dell’altra. 

Allorché l’infiammazione occupi un’articolazione e che vi 
segue un corso cronico, colla semplice inspezione non si pos- 
sono sufficientemente valutare le modificazioni lente nel vo- 
lume del tumore: quindi il medico non saprebbe, mercè la 
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sola ispezione, regolarsi nelle indicazioni terapeutiche: per 
lo contrario, misurando il ginocchio prima e dopo dell’ appli- 
cazione de’ mezzi che giudica necessari, potrà mettere ogni 
esattezza possibile nelle sue prescrizioni. Per misurare il gra- 
do di gonfiore della faccia nelPerisipola, si applica l’estremità 
del nastro immediatamente al disotto di una orecchia, e pas- 
sandolo pel di sopra del dorso del naso, lo si porti nell’ orec- 
chia opposta. Il numero de’ pollici e delle linee che contiene 
la distanza tra’due punti indicati, rappresenta il grado di svi- 
luppo delle parti infiammate. Le articolazioni debbonsi misu- 
rare nella parte centrale o media, le membra ne’ punti i più 
prominenti. Fa uopo evitare il deprimere la pelle ciò che po- 
trebbe eccitare del dolore nelle parti infiammate, e nel caso 
in cui bisogna paragonare il volume di due parti tra loro, la 
depressione potrebbe essere ineguale e dare quindi risultati 
falsi. Tutte le volte che si tratta di paragonare lo sviluppo di 
due parti corrispondenti, fa uopo applicare con molta accu- 
ratezza la misura nello stesso modo e nella stessa direzione 
nelle due parti. Il misuramento può aver luogo non solo per 
verificare ciò che indica l’inspezione ed il tatto, ma altresì in 
vari casi di ascoltazione e percussione. 

La temperatura del corpo umano è suscettibile di essere 
valutata al pari di quella de’ corpi inorganici. Per la compli- 
cazione di sensazioni, d’umidità o di aridezza, di levigatezza 
o di scabrosità, con quelle del calore, il carattere di questo 
sembra essere sì differente da un malato ad un altro. Non 
bisogna sempre attenersi al tatto nell’esame della temperatu- 
ra nelle malattie, ciò che va soggetto ad errore; ma giova no- 
tarla col termometro massime ne’ casi controversi si ricorre- 
rà al calcolo ogni qual volta può essere esattamente appli- 
cato. Ma non bisogna contare aritmeticamente ciò che non 
è suscettibile di esserlo. L’applicazione degl’ istrumenti di fi- 
sica e di matematica offrendo documenti fissi e positivi giova 
servirsene per rischiarare i fenomeni morbosi. Così gli oste- 
trici per misurare il bacino fanno la più felice applicazione 
del compasso detto pelcimetro di Coutoli , o compasso di 
spessezza, il quale presenta dalle branche concave che circon- 
dano il corpo della persona che si esamina, e permette appli- 
care l’estremità delle branche sopra punti determinati. Una 
estremità graduata situata in prossimità dell’articolazione del- 
le branche tra loro, offre esattamente la misura dello spazio 
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che si trova fra le due estremità di questo compasso. Questo 
istrumento potrebbe essere utilmente applicato ad altre par- 
ti del corpo oltre del bacino. 

Si è cercato pure sottoporre al calcolo Io stato delle forze 
non ostante gli sforzi dell’insigne nostro filosofo ed avvocato 
Pasquale Borrelli per ridurre a calcoli aritmetici le diatesi, al- 
lorché militava sotto l’insegne d 'Ippocraie, e da altri. Disgra- 
ziatamente le alterazioni delle forze vitali od il dinamismo . 
sfuggono all’applicazione degl’ istrunaenti per misurarle. Con 
ragione dice Puriset, oh’ è impossibile sottoporre ad un cal- 
colo rigoroso l’azione vitale; la contrazione musculare , la 
sensibilità, ec. variano per un sì gran numero di circostanze 
e disposizioni individuali da sfuggire ad ogni calcolo e ad ogni 
misura, il dinamometro farà bene valutare la forza di un mu- 
scolo al momento della sua contrazione, ma non indicherà 
per nulla la forza che questo muscolo potrà avere alcuni mo- 
menti dopo. Lo stesso è da dirsi sulle contrazioni del cuore, 
e le belle sperienze di Poiseuil non perverranno a dare la mi- 
sura della forza di quest’organo; come pure vale lo stesso del 
tentativo di misurare collo sfigmomelro, di sopra indicato, la 
forza, e il ritmo dei battiti del cuore e delle pulsazioni delle 
arterie. La quantità approssimativa di sangue, la buona con- 
formazione dell’individuo, il volume del cuore, e -degli organi 
digestivi, l’ampiezza de’ polmoni, ec. sono fatti che si potran- 
no calcolare e talvolta misurare. 

II misuramento può avere la più feliee applicazione nella 
diagnosi di varie malattie del petto e di quelle dell’addome, 
come pure della testa, del collo e degli arti. 

§ I. Malattie del petto riconoscibili pel misuramento. 

Certe malattie apportano de’ cangiamenti nelle dimensioni 
del petto iu modo da dilatarlo o restringerlo.da ciò futilità del 
misuramento del torace. È possibile che i due lati siano dilatati 
nello stesso tempo, a cagian di esempio, nell’enfisema. I ri- 
sultati i più importanti si ottengono, come nella percussione, 
dall’esame comparativo de’due iati. Lo scopo del misurare il 
torace è di conoscere più accuratamente di quello che può l’in- 
spezione, e l’applicazione della mano, la grandezza compara- 
tiva ed il volume de’due lati, le rispettive posture delle diffe- 
renti parti, e in pochi casi la distanza tra queste parti e certi 
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punti determinati oltre i limiti del torace. Adoprasi eziandio 
per valutare la somma del dilatamento e restringimento del 
petto i quali accompagnano la inspirazione ed espirazione. 

É raro che i due lati del petto siano eguali; secondo J Voi- 
lez (l) ne risultano dell 'eteromorfe fisiologiche che non biso- 
gna prendere per risultato di malattie. Il lato destro del pet- 
to è più esteso che il sinistro da 1 a o centimetri; talora i due 
lati sono eguali; nei casi più rari il sinistro è più esteso che 
il destro di 1 centimetro, o di 2 tutto al più. Esistono spesso 
delle sporgenze laterali anteriori o posteriori, sia a destra sia 
a sinistra. Queste sporgenze rendono i due lati eguali od il 
lato sinistro più esteso che il destro; a destra, in cui la loro 
influenza è meno nettamente disegnata, rendono più sensibile 
la differenza che si osserva ordinariamente a vantaggio del 
lato destro. La sporgenza anteriore che presentano quelle si- 
nistre rende ordinariamente il lato sinistro più esteso che il 
destro. Allorché non esistano sporgenze a sinistra, questo Ia- 
to non è mai più esteso che il destro. Nello stato patologico, 
queste correlazioni cangiano, e si osserva un aumento relati- 
vo di volume nell’ enfisema e nella pleurisia con versamento; 
e per locontrario una diminuzione nella pleurisia e nella pneu- 
monia in risoluzione, in alcuui casi di tisi, non evvi alcun can- 
giamento nella bronchite. 

Secondo Walshe un sistema compiuto di misuramento to- 
seguenti misure: 

Generale 

, 1. dal processo ensiforme 
I 2. dai capezzoli e dalle clavicole 

S 3. da un acromion all’altro 
4. nelle ascelle 
5. nella base del petto 
t 6. sotto le clavicole 
l 7. nella base del petto, 
r 8. dalla clavicola al più vicino punto 
t delle coste 



(1) Traili de Vinspection et de la mensuration de la poitrine. Pa- 
ris, 1838. 

Skoda, Percus. ed ascolt. 



racico abbraccia le 



Circolare 

Trasverso 

Anteroposteriore 

Verticale 
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Orizzontale 



Verticale 



Parziale 

1. dal capezzolo alla linea media dello 
eterno 

2. dall' articolazione sterno -clavicolare 
al capezzolo. 

/ 3. dal capezzolo alla spina anterosupe- 
\ riore dell’ileo 

i 4. dal più vicino punto della duodecima 
V costa allo stesso processo. 




Le regole da seguirsi debbano variare secondo le circostan- 
ze. Valgono le stesse avvertenze in quanto alla posizione del 

{ oziente. I misuramenti sono generali quali il circolare, il 
rasverso, Yantero-posteriore o verticale, o parziali. 

a. Circolare . — Pel misuramento circolare si fissi uno dei 
capi del nastro a puntino alla linea media della cartilagine en- 
siforme, e si tiri ugualmente e orizzontalmente intorno il to- 
race al medesimo punto da diritta a sinistra, applicato esatta- 
mente e non stretto che non facci piega o altra irregolarità. 
11 numero totale dei pollici è cosi conosciuto, mentre un as- 
sistente nota il punto esatto corrispondente alla colonna spi- 
nale: il numero dei pollici trovato nel primo punto dà 1’ am- 
piezza del lato destro; sottraendo quel numero dalla somma 
totale è conosciuta l’ampiezza dell'altro lato. Nell’atto del mi- 
suramento s’impone all’ ammalato di non respirare acciò non 
ne segua inesattezza pei movimenti del petto. Nelle persone 
complesse di petto la inspirazione ordinaria produce un allar- 
gamento di circa un pollice. Se siffatto dilatamento segua in 
ambo i lati ugualmente si può inferire anziché osservare. Le 
condizioni morbose che discuopransi col misuramento circo- 
lare sono: diminuzione o aumento di grandezza dei lati tra sè 
paragonati; e difettosa espansione nell’ atto della inspirazione. 
jLa deficienza di espansione limitata per solito è meglio cono- 
sciuta paragonando la somma dei due lati in fine della espira- 
zione e inspirazione; poco o nessuna differenza si troverà esi- 
stere nella prima, nella inspirazione poi si troverà nel lato sa- 
no un eccesso molto apparente. 

b. Trasverso . — Il misuramento trasverso può farsi con un 
compasso, e dove occorresse una diagnosi d'importanza può 
derivarsi dai suo uso; nondimeno nel più dei casi non farà po- 
co più che confermare i risultati della inspezione. 
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c. Antero-posteriore. — Per determinare il diametro del pet- 
to si potrà adoprare un compasso d'acciaio. Gli stati morbosi 
che discuopronsi col misuramento trasverso sono: diminuzio- 
ne e possibilmente aumento del diametro antero-posteriore. 
Tanto la diminuzione che l’aumento si possono similmente os- 
servare nella base del torace. 

d. Verticale .— Il misuramento verticale del petto si suole 
praticare in avanti; misurato col nastro, la distanza tra il cen- 
tro della clavicola e il più vicino punto delle coste corrispon- 
denti si riscontra la stessa in ambo i lati. Siffatta distanza in 
alcuni casi morbosi può aumentarsi o diminuirsi. 

e. Dal capezzolo alla linea media dello eterno. — Nella posi- 
zione orizzontale la positura dei capezzoli in quanto alla li- 
nea media è perfettamente simmetrica nello stato sano, cioè 
lo spazio tra questa linea e ambo i capezzoli è esattamente lo 
stesso. Cosiffatta distanza va soggetto ad aumento e più di fre- 
quente a diminuzione. 

f. Dal capezzolo al punto medio della clavicola o articola- 
zione sterno-clavicolare nella posizione verticale. — In petti ben 
conformati la distanza tra questi due punti è precisamente la 
medesima in ambedue i lati: delle deviazioni non patologiche 
si sogliono osservare nella postura più bassa del capezzolo si- 
nistro; e di conseguenza, lo spazio compreso tra il capezzolo 
e la clavicola di questo lato può essere normalmente maggio- 
re. La sola morbosa variazione osservata in questo misura- 
mento è Vaumenlo, segno che ha più valore nel lato destro 
che nel sinistro. Le distanze comprese tra il capezzolo e la 
spina antero- superiore dell'ileo , e tra il più vicino punto della 
duodecima costa e il medesimo processo sono precisamente u- 
guali nei due lati nello stato sano; essi soffrono diminuzione 
in certe malattie. 

Misuramento applicato all'ascoUazione ed alla percussione. 

f 

a. Ascoltazione. — Poco vale l’applicazione del misuramen- 
to all’ascoltrzione, ed è assai difficile eziandio lo stabilire una 
misura dell’intensità, e della natura dei rumori che si sentono 
collo stetoscopio. Pur tutta volta, è possibile l'ottenere, mer- 
cè l’ascoltazione, in quanto alla limitazione, delle porzioni di 
organi malati, un qualche indizio. Si potrebbero assai bene 
misurare i polmoni, ascoltando attentamente le parti del to- 
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race, ove la respirazione si fa sentire, e quelli ove più non si 
sente. Per siffatto modo si circoscrivono dall’ alto in basso , 
e .in dentro sia verso il mediastino, e sul cuore, come da cia- 
scun lato della colonna vertebrale in dietro, i punti nei quali 
i polmoni cessano di dar luogo ai rumori respiratori!. Basta 
il tracciare delle linee nere sui punti nei quali i rumori cessa- 
no per avere la misura della forma totale degli organi polmo- 
nari. Egualmente si potrebbero comprendere chiaramente i 
punti nei quali i rumori del cuore sono avvicinati, o lontani per 
poter circoscrivere lo spazio da esso occupato, e si potrebbe 
forse giungere anche a limitare molto beue mediante linee 
nere la sua forma ed il suo volume. 

Delle considerazioni dello stesso genere sono intieramente 
applicabili alla valutazione e al limile di certi rumori stetosco- 
pici in una parte cireoscritta dei polmoni e del cuore. Per sif- 
fatta guisa si può limitare assai bene l’estensione dello spazio 
nel quale si può percepire questo o quel ronchus , od altresì 
tale o tale altro suono innorraaie della respirazione , o dellaf 
voce. Per consimil modo tracciando delle linee nere intorno i 
punti nei quali si tratta, si avrebbe una misura approssimati- 
va della dimensione della parte affetta. È chiaro che i termi- 
ni di comparazione dei suoni stetoscopici, quali la respirazio- 
ne bronchica o la voce rimbombante, o broncofonia, la petto- 
riloquia, i ronchus ec. non sono che molto approssimativi, e 
die essi non costituiscono una vera misura, tutta volta essi 
esprimono assai chiaramente l’idea che l’osservatore si forma 
della forza e della durata dei rumori di cui si tratta, e perciò 
giova valersene in pratica. 

b. Percussione. — - La plessimetria ha il vautaggio sugli al- 
tri metodi di esplorazione ehe fa stabilire misure fisse e po- 
sitive. Giova il limitare gli organi, con linee nere, tracciate su’ 
punti nei quali esiste il passaggio da un suono plessimetrico 
ad un altro. Mercè di cosiffatto processo si giungono a stabi- 
lire delle misure sul volume degli organi, sull’andamento di 
loro lesione, e sugli effetti dei mezzi ehe adopronsi per debel- 
larla. Segnando la vigilia con un segno indelebile l’altezza del 
livello d’un versamento si giunge a comprendere le variazioni 
che presenta, a misurare in qualche modol’influenza curativa 
de] differenti mezzi adoprati contro le raccolte sierose. 
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Valore del misuramento toracico nelle malattie acute. 

Qui trascriviamo i risultati ottenuti da W»ilez (1) sulle va- 
riazioni della capacità toracica nelle malattie acute. 

« l.° Nel corso delle malattie acute, la capacità del petto 
mi ha presentato frequentemente delle modificazioni impor- 
tanti, che non erano sensibili alla vista, ma soltanto al misu- 
ramento circolare risguardato a dei punti di veduta partico- 
lari. - , 

2. ° La capacità relativa dei due Iati del petto, che sola si è 
avuta sino al presente nell’adoprare il misuramento, non of- 
fre, nelle malattie acute, variazioni che costituiscano segni di 
qualche valore. Una sol volta in 23 casi di pneumonia sem- 
plice, questo misuramento ha dimostrato l’esistenza d’una di- 
latazione relativa del iato infermo. 

3. ° La capacità del torace, esplorata a diverse epoche del- 
le malattie mercè il misuramento, è stata, per l’opposto quasi 
costantemente modificata nelle affezioni acute le più diverse, 
ma sottanto allorché esordivano con sintomi generali febbrili 
ben caratterizzati. 

4. ° Il misuramento faceva allora rilevare, fin dallo svilup- 
po, un’ ampliazione dei due lati del petto, presentante tre pe- 
riodi di progresso, di stato e di deciinamento ; d’ una durata 
variabile al pari di quella delle malattie delle quali seguiva in 
generale le fasi, e di una estensione di 1 l?2ed 8 centimetri, 
4 centimetri in media. 

5. ° Inoltre il misuramento, operato in certe condizioni, fa- 
ceva rilevare matematicamente i diversi gradi di elasticità ge- 
nerale del petto. Siffatta elasticità era costantemento diminui- 
ta durante l’ampliazipne progressiva e stazionaria del torace, 
poi ritornava gradatamente verso il suo stato normale duran- 
te il declinare dell’ampliazione. 

6. ° L’ampliazioue toracica generale dello malattie acute ò 
stata la stessa per tutte, tranne che, in certi esantemi, quali 
la scarlattina e massime il vaiuolo e l’erisipela deila faccia, ò 
stata, in generale molto più corta, e che nel vaiuolo era ter- 
minata innanzi lo sviluppo compiuto della eruzione. 

7. ° Nell’affezione tifoide e le diverse malattie acute dell’ad- 

(l)Sur les variationes de la capacitò thoracique dans lesmaladits 
aigués (ì MTem. do la Soc. mòd. d’observation , 3 voi. 183Q. 
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dome , questa ampliazione non si può sempre regolarmente 
constatare, atteso le cause particolari che, in queste malattie, 
possono far variare irregolarmente la capacità generale del 
petto. 

8. ° Quest’arapliazione generale con diminuzione della ela- 
sticità torac'ea era dovuta alla congestione polmonare coinci- 
dente dapprima coi sintomi generali dello sviluppo delle ma- 
lattie. Questa congestione, rivelata pel misuramento, costitui- 
sce quindi un elemento importante delle affezioni acute. 

9. ° Nella frequenza più o meno grande del polso, nè re- 
missioni sanguigne, nè Y evacuazioni gastro-intestinali, nè il 
regime alimentare, non han sembrato avere influenza sulla 
manifestazione delle differenti fasi dell’ ampliazione toracica. 

IO. 0 Le oscillazioni clic offrono, in un piccolo numero d’in- 
dividui, le cifre nell’ ampliazione progressiva, stazionaria, o 
decrescente, erano prodotte sia per la presenza accidentale dei 
gas negli organi digestivi, sia per delle oscillazioni della con- 
gestione polmonare istessa. 

, 11. 0 Il dimagramento produceva, in certi casi, una retro- 

cessione toracica lentissima ed irregolarissima, che non si po- 
teva confondere colla retrocessione dell’ ampliazione toracica 
delle malattie acute. 

12.° L’ampliazione crescente annunziava in generale i pro- 
gressi delia malattia; l’ampliazione stazionaria persistente, il 
suo prolungamento; ed il decrescere dell’ampliazione, la sua 
risoluzione. La retrocessione toracica del terzo periodo indi- 
cava spesso la risoluzione della malattia pria della diminuzio- 
ne dei suoi sintomi o segni locali. » 

Come si vede la dilatazione del torace è un segno certo del- 
la pneumonia e della bronchite. Se i risultameuti di Woillez 
si confermassero si avrebbe una specie di scala indicante il 
progredire od il decrescere non solo dell’affezione locale ma 
eziandio dello stato morboso generale dell’economia. Nella 
pleurisia il misuramento fa conoscere la formazione del ver- 
samento, poiché il liquido respinge le costole in ogni verso. 
Se sia copiosissimo fa sporgere gli spazi intercostali, in modo 
da produrre talora una differenza sensibile all’occhio tra l’e- 
stensione del semi-perimetro corrispondente e quello del lato 
opposto; ma un’altra volta siffatta differenza non rendesi ma- 
nifesta che mercè il misuramento. Spesso allora si trova che 
il primo oltrepassa l’altro di molte linee, di un pollice e due 
pollici. 
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Valore del misuramento toracico nelle malattie croniche. 



Nelle malattie croniche importa al medico di conoscere la 
correlazione de’due semi-perimetri del torace, atteso che la 
di loro differenza prova di già lo stato anormale degli organi 
contenuti nella cavità toracica ciò vale per le condizioni rego- 
lari del torace, ma non è lo stesso per le eteromorfe fisiologi - 
che. Così se la spina, essendo deviata da un lato, si prolun- 
gasse l’esteusione del semi-perimetro corrispondeute nel sen- 
so della deviazione, o se le pareti toraciche fossero depresse 
o facessero sporgenza in seguito di uu’affezione delle costole, 
come si osserva nel rachitismo, non se ne può dedurre alcu- 
na conclusione sullo stato degli organi intra-toracici. In que- 
sti casi, difatti, gli organi contenuti nella cavità toracica possono 
essere, ad un dipresso, nelle condizioni normali, e tutta la ca- 
gione di differenza tra le dimensioni delle due metà dipende- 
re dalle difformità dei sistema osseo. La differenza de’due so- 
mi-perimetri si osserva specialmente ne’versamenti pleuriti- 
ci, nell’enfisema polmonare, ne! pneumotorace, e nel caso di 
riassorbimento di un antico copioso versamento. 

L’aria gode nell’enfisema polmonare e nel pneumotorace, 
lo stesso posto che il liquido in una pleurisia con versamento. 
Allorché queste affezioni sieno ben pronunciate, le costole so- 
no il più spesso respinte in fuori, e la differenza tra’ due se- 
mi-perimetri del torace diviene sensibile, al meno pel misu- 
ramento che dimostra le dimensioni più grandi nel lato affetto. 
La coincidenza della risonanza oscura coU’auinento dell’esten- 
sione del semi-perimetro corrispondente servirà a diagnosti- 
care un versamento in seguito di affezione acuta o cronica. 
Se, per l’opposto, il lato più sviluppato offre una grande ri- 
sonanza, si può sospettare dell’esistenza di un’enfisema pol- 
monare o di un pneumotorace. L’ insieme degli altri segni 
propri a ciascuna di queste due malattie ne condurrà alla di 
loro diagnosi differenziale. 

Per ben giudicare dell’estensione de’due semi-perimetri del 
torace si farà partire l’estremità del nastro dai mezzo dello 
sterno, in molta prossimità della base dell’appendice xiloide. 
Circondando in seguito un lato del torace, si perviene sempre 
in linea orizzontale sino alla colonna vertebrale, ove fa uopo 
arrestarsi sull’apoGsi spinosa, notando la cifra del nastro che 
vi corrisponde. Dappoi, si continua, nella stessa direzione, a 
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circondare il lato opposto del torace, e si perviene quindi si- 
no al punto di partenza , ove si nota anco la cifra corrispon- 
dente dal nastro. Questa cifra rappresenta la dimensione del 
i perimetro intero del torace. Sottraendo da questa cifra quel- 
la che corrisponde aU’apofìsi spinosa, e che rappresenta l’esten- 
sione del semi-perimetro, si otterrà il valore del secondo. Il 
processo descritto si applicherà in tutt’i casi ne’quali un lato 
intero sembra offrire un aumento di estensione ; ma quando 
per una cagione qual siasi il torace non aumenta di estensio- 
ne che in una parte sola, come si osserva ne’ versamenti par- 
ziali della pleura, negli enfisemi parziali, ne’ versamenti del 
pericardio o nelle ipertrofie del cuore, bisogna allora passare 
il nastro a livello del centro della regione che sembra essere 
arcuata. 

La diminuzione de’ semi-perimetri del petto dà indizio di 
molti fenomeni morbosi che avvengono negli organi intra-to- 
racici così al riassorbimento di un versamento considerevole 
succede l’abbassamento laterale del torace. Allorché in segui- 
to di cosiffatto riassorbimento, il polmone ritenuto dalle false 
membrane presso del mediastino, non ritorna più al suo vo- 
lume ordinario, le costole corrispondenti non venendo respin- 
te pe’movimenti dell'inspirazione, si abbassano e producono il 
restrignimento laterale. Siccome questo fenomeno non può 
essere determinato d’ alcun’ altra cagione ( tranne il rachiti- 
smo ), così si può diagnosticare il riassorbimento del versa- 
mento, qualora il misuramento lo rende manifesto. Invece di 
essere generale, il ritraimento delle costole può essere limita- 
to ad una piccola porzione del torace, come si osserva sulle 
parti corrispondenti alle vomiche evacuate, alle caverne, ec. In 
questi casi, si dee passare il nastro nella direzione della regio- 
ne che si suppone depressa, 
in • tv.’o . v. r.« 

§ {. Malattie dell’addome riconoscibili pel misuramento 

addominale. 

Essendo la circonferenza addominale suscettibile di varia- 
zione, non si possono ottenere col misuramento risultati po- 
sitivi. Come, a cagion d’esempio, giudicare pel misuramento la 
quantità di liquido costituente un versamento addominale sia 
aumentata dall’oggi al dimani, allorché il volume del ventre sia 
nello stesso tempo modificato da differenti quantità de’gas che 
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distendono gl’intestini? Più d’una volta allora, guidandosi die- 
tro i risultati del misuramento, si potrebbe attribuire alla di- 
minuzione del liquido I’ abbassamento del ventre che sarebbe 
dovuto alla diminuzione de’ gas. Il misuramento addominale 
quindi non è utile che per far valutare le modificazioni in più 
od in meno che l’addome ha subito nel corso d’una malattia. 
Non somministra indicazioni assolute, poiché non vi è in esso, 
come pel petto, il termine di comparazione, poiché non vi so- 
no due metà simmetriche separate. Intanto non si dee omet- 
tere. Indica se una timpanite, un’ascite, entrano in risoluzio- 
ne, o si aumentano; di guisa che se siffatto metodo d’esplora- 
zione non serve al diagnostico, è utile per indicare so si deb- 
ba continuare o sospendere il trattamento messo in opera con- 
tro queste affezioni. 

§ II. Malattie degli arti, della testa c dello scheletro 
riconoscibili pel misuramento. 

I medici hanno di raro bisogno il misurar la lunghezza delle 
membra. Non n’è lo stesso in chirurgia, in cui si tratta spesso 
di determinar la cagione della claudicazione ; in cui bisogna 
sapere se siffatta claudicazione emerge realmente dall’accor- 
ciamento dell’ osso, da lussazione, e dal sollevamento della 
sua estremità superiore, dalla curvatura dell’ osso, o dall’obli- 
quità del bacino. Così pure nella diagnosi delle difformità il 
misuramento de’due semi-diametri del cranio è d’una grande 
importanza. Più volte si trova una differenza tra l’estensione 
de’due semi-perimetri del cranio, nell’istesso tempo che la si 
trova tra lo sviluppo di tutte le parti costituenti le due metà 
del corpo. In un gran numero di persone aventi una deviazio- 
ne della spina si riscontra un vizio ereditario di conformazio- 
ne, rendendo una metà del corpo più debole che l’altra. Si 
può allora facilissimamente concepire il meccanismo della for- 
mazione di questa difformità, mettendo i due fenomeni in re- 
lazione di causa e di effetto. 

§ IV. Del misuramento dc’prodottl morbosi solidi 
e liquidi. 

Il misuramento del peso de’ corpi ha alcune applicazioni 
nello studio di certi stati morbosi ed in quello de’cangiamenti 
di cuii liquidi possono esser la sede. Un siffatto metodo di 
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misuramento s’è detto ponderazione. Quindi la ponderazione 
de’solidi e de’liqnidi non è da trascurarsi nell’indagine diagno- 
stica. Infatti certi tumori presentano un peso molto superiore 
a certi altri, il che serve a differenziarli fra loro. I liquidi o 
si pesano in una bilancia sensibilissima, oppure si usi un areo- 
metro, se ne valuta esattamente il peso e se ne deducono delle 
conseguenze sopra il loro stato fisico e chimico. 

Giova ne’ salassi il misurare con esattezza la quantità del 
sangue da estrarsi. I medici francesi sogliono comunemente 
servirsi di vasi molto larghi e piatti che diconsi palette. Cia- 
scuno di questi rasi contiene venti once ed offre, in dentro, 
sulle pareti, delle linee circolari al numero di quattro. L’in- 
tervallo compreso tra le due liuee, contiene quattro once, o 
ciò che dicesi una paletta. 

ARTICOLO III. 

dell’ applicazione della mano. 

La pura e semplice applicazione della mano sulle diverse 

{ >arti del corpo, massime sul petto e l’addome, ha per iscopo 
'assicurarsi di varii fenomeni morbosi sì dell’ordine anatomi- 
co che di' quello funzionale. Per lo più si suole adoprare l’ap- 
plicazione della mano per confermare ciò che si osserva con 
la inspezione. Benché i dati diagnostici che si possono otte- 
nere per mezzo questo metodo non siano di un gran va- 
lore, pur tutta volta non si dee mai trascurare , poiché ci 
mette sulle traccia di conoscere delle abnormità morbose lo- 
cali. Difatti coll’ applicazione della mano si conosce la va- 
ria temperatura che offre il corpo infermo , non che il pul- 
sare delle arterie e delle vene. Si conosce mercè della mano 
lo stato di alterazione che subisce il tessuto cutaneo in quan- 
to alla rigidità, scabrosità, ineguaglianza, corrugamento, ecc. 
Coll’ applicazione della mano si riconoscono le diverse vibra- 
zioni della voce, i movimenti respiratorii, le diverse specie 
di rantoli, ecc. 

Allorché si tratti di valutare la temperatura della pelle, non 
si cerca, che conoscerne Io stato approssimativo. Quindi ra- 
rissimamente si stimerà necessario. Nel più dei casi, se ne stà 
alle sensazioni che se ne hanno; ma per confidare nel loro ri- 
sultato, le mani dell’osservatore si dovranno preliminarmen- 
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te mettere alla temperatura ordinaria dello stato di sala- 
te ; poi , bisogna esaminare le diverse parti del corpo, pa- 
ragonare tra loro quelle che sono coverte e quelle che han- 
no subito il contatto più o meno immediato deH’aria. Si cer- 
cherà di preferenza conoscere la temperatura della regione 
corrispondente all’organo di cui gli altri sintomi ci fanno digià 
presumere l’affezione. Tal’è, in generale, il modo di esplorare 
il calore nelle malattie. Ma qualora l’importanza della diagno- 
si esige risultati rigorosi, il seguire l’andamento della calori- 
ficazione durante la malattia, allora si ricorrerà all’applicazio- 
ne del termometro , onde conoscere colla maggiore esattezza 
possibile il grado di calore morboso. Nell’ adoprare il termo- 
metro, non è indifferente la conoscenza del luogo ove si devo 
applicare. L’ introduzione dello strumento nella bocca, nella 
vagina, nell’uretra o nell’ano, darebbe certamente i risultati 
più approssimativi della vera temperatura del corpo; ma una 
siffatta pratica spesso riesce ineseguibile. Allora il più spesso, 
si applica il termometro nel cavo dell’ascella, e si farà avvici- 
nare il braccio al tronco per impedire, per quanto è possibile, 
l’accesso dell’aria più fredda. Si dee tener presente per non 
cadere in errore che la temperatura non è esattamente la stes- 
sa in tutte le parti del corpo. Il lato sinistro del cuore è più 
caldo che il lato destro. Più gli organi si allontanano dal cuo- 
re, più è grande la differenza tra la loro temperatura e quella 
del cuore. La temperatura delle membra è sempre alquanto 
meno elevata che quella del tronco. Quindi chiaro risulta la 
necessità di esaminare successivamente le differenti regioni 
del corpo e di paragonare la loro temperatura. Arroge a ciò 
la facoltà che possiede la calorificazione nelle malattie di po- 
tere essere elevata in certe parti, mentre le altre restano nel- 
la loro temperatura ordinaria. 

Allorché coll’applicazione della mano il medico cerchi d’as- 
sicurarsi delle pulsazioni d’un tumore, o che si avvertono in 
alcune parti, la mano si dee applicare su tutta la parte ora 
piegata da formare una convessità ora spiegata, tenerla ad im- 
mediato contatto, cercando a tuli’ uopo da non portare la me- 
noma pressione acciò che il pulsare non ne venisse oscurato, 
si dovrà tenere applicata per molto tempo onde bene assicu- 
rarsi del pulsare morboso. Non basta una sola applicazione, 
ma fa uopo reiterarla a varie riprese, onde conoscere il mor- 
boso fenomeno colla massima esattezza possibile, quando ti 




372 ART. III. dell’ APPLICAZIONE ifÈLLA mano 

debbono conoscere gli strati abnormi della cuticola , ora si 
porterà la punta delle dita sul lungo morboso, ora si strisce- 
rà tutta la palma della mano sulla superfìcie cutanea, onde 
ben conoscere lo stato morboso che si esamina. Una sif- 
fatta esplorazione si deve ripetere in ogni visita che si farà 
delfinfermo. 

§ I. Dell’applicazione della in ano nclTesploraxlone 
toracica. 

Si applica la mano sulla superfìcie esterna del torace affin 
di conoscere la forma delle sue differenti regioni ( scarsa o 
niuna cognizione può da ciò derivare in quanto alla conforma- 
zione generale della cavila) ; lo stato dei movimenti generali 
del petto, e massime dei parziali ; la vibrazione comunicata 
alla mano da questi movimenti, e la esistenza o mancanza di 
fluttuazione nella cavità delle pleure. Nell’ applicare la mano 
sul torace^si poserà con molta delicatezza ed ugualmente tut- 
ta la sua superficie palmare; dovendosi indagare la vibrazione 
toracica si metterà 1* infermo in giacitura orizzontale. Nello 
stato di salute la mano applicata sul petto riceve le impressio- 
ni d’una doppia serie di movimenti, quali sono quelli generali 
e parziali di espirazione ed inspirazione; nulla frutta il cono- 
scere siffatti movimenti non ostante che si richiede una gran 
pratica. Allorché una persona parla , un certo tremore vi- 
brante ( vibrazione toracica della voce o fremilo) si trasmette 
alla mano applicata sul petto; siffatta impressione è ollremodo 
dilicata, ma marcata in ragguaglio della cavità della voce, più 
forte se il paziente giace orizzontalmente ( Fournel ), ed in per- 
sone magre anziché grasse ; più sensibile nel lato destro che 
sinistro ( Stokes ), più avanti che in dietro, in dietro più che ai 
lati; appena sensibile nella regione sotto-clavicolare, sempre 
minore nella sotto-regione interscapolare (Fournel). È poi na- 
turale con la tensione o rilassatezza dei muscoli : manca to- 
talmente in persone di voce debole o squillante, pressoché in- 
variabilmente nei fanciulli , e frequentemente nelle donne. 
L’atto di tossire produce una consimile vibrazione ( vibrazio- 
ne tossicolosa ); ma avvertasi ed apprezzasi meno facilmente. 

Le alterazioni di conformazione e di movimenti si conosco- 
no per l’inspezione e i’applicazione della mano, servendo l’una 
a verificare ciò che l’altra monstra. Le indicazioni diagnosti- 
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che derivate dal fremito toracico o vibrazione dipendono da 
modificazioni della voce ( vibrazione vocale ) , del tossire [vibra- 
zione tossicolosa), od anche da altre condizioni ; a queste ap- 
partengono le vibrazioni prodotte dal gorgogliamento dell'aria 
frammezzo i liquidi dei polmoni (vibrazione rantolosa ]; dell’at- 
trito e soffregamento insieme della materia plastica formata 
nella superficie delle pleure { vibrazione di soffregamento)', da 
ultimo, dalla pulsazione dei polmoni (vibrazione pulsatile). — 
Essendo il naturale fremito prodotto dal parlare ( vibrazione 
vocale) suscettivo di aumento o di diminuzione, per conoscere 
siffatte condizioni si applicheranno ambo le mani a ciascun 
lato del petto , o ad ogni lato successivamente più volte nel 
mentre istesso l'infermo continua ad articolare le stesse paro* 
le e allo stesso modo. La vibrazione tossicolosa va soggetta 
alle medesime condizioni. In quanto alla vibrazione rantolosa il 
solo rantolo sonoro molto intenso vien sentito sotto la mano 
con chiara sensazione di fremito. Secondo Laèhnec si sente 
questo fenomenp nei forti rantoli dell’agonia. Si ottiene mer- 
cè il tatto la vibrazione di soffregamento inculcando all’infer- 
mo di respirare profondamente. Il movimento pulsatile (clora- 
zione pulsatile) del polmone si può talora avvertire colla ma- 
no. Esso è isocrono alla pulsazione del cuore. Talora mercè 
l’ applicazione della mano si avverte distintamente la fluttua- 
zione di liquidi contenuti nelle pleure o ne’polmoni; la sensa- 
zione è quella di fluttuazione ordinaria sentita , non sempre, 
con un certo grado di tumore vibrante. La sua esistenza si può 
riconoscere applicando le dita siccome praticano i chirurgi per 
diagnosticare il liquido di un ascesso (fluttuazione semplice). 

Per riconoscere i fenomeni morbosi della circolazione san - • 
guigna si fa 1’ applicazione della mano esplorando il cuore, e 
quella delle dita esplorando le arterie. La mano si può anche 
portare successivamente: 1° sul punto corrispondente all'ur- 
to dell’apice del cuore, 2° sullo sterno, 3° nell’epigastrio ; e 
può giovare altresì di esaminare l’infermo ora supino, ed ora 
a tronco eretto. Con questi mezzi di esplorazione si ravvisa- 
no: 1° le qoalità proprie di ciascuno degli atti del cuore e del- 
le arterie, 2° l’ entittà diversa della loro successione, 3° la 
loro proporzione reciproca, o voglia dirsi il loro ritmo, 4° l’es- 
sere dei cuore e delle arterie determinato dagli atti istessi. 
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l.° Impulso del cuore. 

Applicata la mano sulla regione precordiale si sente V im- 
pulso del cuore e se ne valuta l’energia. Nello stato di salute 
e durante la calma, questo impulso è, in generale, debole; la 
mano lo sente bene senza esser sollevata da’battiti. Negli obe- 
si ed in alcune donne l’impulso cardiaco non è che appena per- 
cettibile, o non si sente affatto; negl’individui di un tempera- 
mento linfatico diviene si poco sensibile, che, per ben ravvi- 
sarlo, bisogna applicare molto fortemente la mano, ed anche 
affondare l'estremità delle dita tra gli spazi intercostali. L’im- 
pulso è altresì debole nel caso in cui il polmone ricuopre in 
gran parte il cuore. Nello stato morboso l’impulso cardiaco di- 
stinguasi in forte e debole. 

a. Impulso forte . — L’ impulso forte del cuore è un sinto- 
nia delle palpitazioni nervose senza esservi spostamento della 
punta, e dell’ ipertrofia cardiaca con spostampnto della punta 
e sollevamento delle costole. Nel primo caso i battiti sono ta- 
lora energici, intensi, estesi, ma non dànno die uri colpo me- 
diocre e non offrono che poca resistenza; mentre nel secondo 
caso si sente un movimento di totalità o di massa dell’organo; 
sembra che il cuore sia nella mano e che quest’organo costi- 
tuisca una massa voluminosa , densa , resistente, e di cui si 
percepisce tanto meglio la solidità , per quanto più la mano 
appoggia sulla parete toracica; sembra che l’organo reagisca 
allora e si dibatte sotto la pressione. In fine nelle palpitazio- 
ni nervose, si sente che la forza de’battiti risulti dall’ energia 
di contrazione dell’organo piuttosto che del suo volume; men- 
tre nell’ipertrofìa non evvi energia più grande della contrazio- 
ne ordinaria; soltanto produce un urto enorme in ragione della 
massa muscolare ch’è in movimento. 

b. Debole.— Abbiamo di già detto che i battitidel cuore non 
sono ravvisabili ; avviene anco che la mano non li percepisce 
affatto. Si trova generalmente l’impulso cardiaco debolissimo 
o bulla negl’ individui in preda ad escarvazione della spina a 
livello della 4» o 5* vertebra dorsale. Questo fenomeno di- 

K nde da che nell’ escurvazioni, come «in tutta le deviazioni, 
orta segue molto esattamente le flessuosità della spina. Di 
conseguenza dee tirare il cuore in dietro verso la colonna ver- 
tebrale, se l’escurvazione ha sua sede a livello di quest’organo 
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ed impedirlo di portarsi a percuotere il torneo in avanti. È de- 
bole tutte le volte che evvi nel pericardio del liquido che com- 
prime il cuore e lo respinge dalla parete anteriore del pericar- 
dio. Quindi costituisce un segno diagnostico importantissimo 
nella pericardite acuta e cronica con versamento nelle strette 
aderenze del pericardio al cuore atteso l'inceppamento che vi 
portano. In questo caso non si dee fidare a questo solo meto- 
do malgrado che si avessero i più chiari segni amnestici, come 
di reumatismi gravi, pleurisie, pneumonie,ec.si dovrà farne la 
verifica o contro-pruova coll’ascoltazione. Si suole trovare de- 
bole l’ impulso cardiaco eziandio nell’ ipertrofìa per essere le 
’ cavità soffogate, ristrettezza estrema degli orificii, volumeesa- 
gerato dell’ organo (cuore bovino). Secondo Laennec allorché 
il cuore sia rammollito il suo impulso è debole. 

La mano applicata sulla regione pericordiale distingue, ol- 
tre la forza d’impulso, l’estensione dei battiti. Nello stato nor- 
male, 1’ estensione dell’ impulso è molto circoscritta; appena 
occupa una superficie quadrata di due pollici : è più sensibile 
uu pollice ad un dipresso al disotto del capezzolo. 

2.° Aneurismi. 

Applicando la mano sopra tutt’ i punti del torace, anche 
sul tragitto dei grossi vasi, non si percepisce alcuno impulso 
nello stato normale: n’è differentemente nello stato morboso. 
Negli aneurismi, diviene in generale sensibile nella sede del 
tumore, e si ha forse anche uno dei caratteri che fanno il più 
spesso sospettare questa lesione e che guidano aldiagnostico; 
ma questo solo segno dev’essere bene specchiato per provare 
la presenza dell’aneurisma. In alcuni casi, massime nelle per- 
sone d’ un temperamento nervoso, si osservano sul tragitto 
dei grossi vasi dei battiti talora sensibili alla vista, e comuni- 
candosi alla mano colla più grande facilità, ed intanto non 
trattasi che di mere contrazioni spasmodiche. Il palpamento 
e la percussione della regione corrispondente ai battiti nor- 
mali, in uuione all’esame dell’estensione dell’impulso, faran 
conoscere quale sia 1’ una delle due affezioni che esiste. Av- 
vengono alcuni casi molto rari, nei quali l’ impulso si sente 
sul tragitto d’un grosso vaso, senza che sia dovuto ad un aneu- 
risma ; appartiene alla presenza d’un tumore, situato sul tra- 
gitto dell’arteria, comunica gl’impulsi di questa a tutta reste»- 
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sione che occnpa. I lumi della percussione non possono esse- 
re allora che d’un debolissimo soccorso pel diagnostico diffe- 
renziale, poiché, nelle due circostanze, si otterrà egualmente 
la risonanza oscura. Intanto il palpamento del tumore istesso 
e delle regioni circondanti potrà, sino ad un certo punto, di- 
minuire il dubbio che sarà impossibile, in molti casi, il com- 
piutamente dissipare. 

3. Del rumore d’attrito. 

Si sente talora colla mano un leggiero strisciamento o stro- 

[ jiccciamento, talora una confrigazione o raspamento vero nel- 
a pericardite secca con false membrane più o meno dure, e 
nel caso di concrezioni ossiformi della superficie del cuore. 
Nella pericardite con false membrane molli e recenti, si sen- 
te corno unoscollamento difficile e penoso della punta del cuore. 

4." Del fremito vibratorio . 

Il fremito vibratorio o rumore di gatto si suole sentire in 
certi casi d'indurimento ed ossificazione delle valvole coll’ap- 
plicar la mano sulla regione precordiale. Non si osserva sol- 
tanto nelle affezioni delle valvole del cuore, ma lo si riscontra 
egualmente applicando la mano sulle regioni occupate da tu- 
mori aneurismatici, e frequentissimamente altresì nelle peri- 
carditi con false membrane. In quest’ultimo caso, il fremito 
è spesso molto circoscritto: benché superficiale, spesso è sì de- 
bole che, per ben distinguerlo, fa uopo di premere molto for- 
temente l’estremità delle dita negli spazii intercostali. A que- 
sti caratteri, se aggiungiamo che il fremito è allora risentito 
piuttosto verso la punta del cuore che nella sua base, avremo 
tutt’i segni distintivi tra il fremito dovuto ad una pericardite 
e quello ch'è il risultato dell’endocardite. In quest’ultima, di- 
fatti, è generalmente più forte, più esteso, e la sua massima 
intensità è quasi sempre nella regione della base del cuore. 
Nei due casi, il fremito felino è dovuto alle vibrazioni, che 
provoca, nell’endocardite l’infragimento delle colonne sangui- 
gne per la ineguaglianza delle valvole, e nella pericardite per 
lo strofiuio delle rugosità delle false membrane. 

8.* Dei movimenti o ciac-ciac valvolari. 

Risulta dalle osservazioni recenti di Bouillaud, che si sen- 
te, colla mano applicata sul cuore, il doppio movimento di si- 
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stole e di diastole, e il doppio ciac-ciac valvolare corrispon- 
dente. Si comprende clic (piando si produrranno alterazioni 
della massa del cuore, degli orificii e massime delle valvole, 
questi movimenti varieranno essi stessi. Dessi partecipano dei 
caratteri dei rumori cardiaci, e di conseguenza non sono si- 
mili. 11 primo é oscuro, smorzato; il secondo più vivo, più 
chiaro. Or, sopravvenendo un inspessimcnto, uno stato fun- 
goso delle valvole auricolo-ventrieolari la di cui tensione coin- 
cide col primo movimento, si comprende che questo feno- 
meno si modifica e diviene anche più smorzato, più oscuro; 
finirà eziandio col disparire, allora non si ravviserà che il mo- 
vimento corrispondente al secondo tempo. Allorché si tratti, 
per lo contrario, d’una ossificazione di queste valvole, il mo- 
vimento sarà più determinato, più manifesto, più scricchio- 
lante. Intanto, per completare questi dati, suppongasi che le 
prefate modificazioni sieno più percettibili nella punta del cuo- 
re che nella base, non vi sarà pressoché alcun dubbio che la 
sede della lesione non sia un orificio auricolo-ventricolare. 
Se la lesione occupa le valvole sigmoidi, gli stessi risultati, 
ma in senso inverso. Stato denso, fungoso di queste valvole , 
secondo tempo fioco, smorzato, abortito. Stato cretaceo per 
lo contrario, secondo tempo secco e con marcato ciac-ciac. 
Siffatti fenomeni si effettuano esclusivamente nella base del- 
l’organismo. Bene interpetrati, comprovati mercé dei caratte- 
ri che si ottengono con gli altri metodi di esplorazione, han- 
no un gran valore. 

6.° Rantoli. 

In molte circostanze, le vibrazioni alle quali dàn luogo il 
mormorio ed i rantoli bronchiali, tali che il rantolo mucoso 
e massime il rantolo sonoro grave, si propagano sino alla 
mano applicata sul torace. Spessissimo con siffatto mezzo di 
esplorazione, si predicono i risultati dell’ ascoltazione. Nei 
versamenti pleuritici, la mano applicata sul torace non avver- 
te alcuna vibrazione della voce in tutta l’estensione occupata 
da questo liquido. Siffatto segno può essere d’ un gran soc- 
corso, massime allorché si tratti del diagnostico differenziale 
tra la pleurisia con versamento e l’ indurimento cronico dei 
polmoni o una pneumonia acuta al secondo o terzo grado, 
senza espettorazione, infine, nei casi di false membrane pleu- 
ritiche, la mano applicata sulle pareti toraciche avverte delle 
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vibrazioni ueli’istcsso tempo che l’ascoltazione fa scoprire nel 
luogo corrispondente il rumore di soffregamento o quello di 
cuoio nuovo. 

ARTICOLO IV. 

DEL PALPAMENTO E DELLA DEPRESSIONE. 

Il palpamento non costituisce un particolare metodo di 
esplorazione diagnostica, ma bensì una varietà o diverso mo- 
do di applicazione della mano. Coll’applicazione semplice del- 
la mano si cerca conoscere tutte le affezioni che si formano 
nell’esterno del corpo od i fenomeni morbosi che si propaga- 
no dal di dentro al di fuori, di guisa che si possono ravvisa- 
re col semplice tatto, quali sono i movimenti respiratori, le 
vibrazioni vocali, i rantoli bronchiali, i rumori cardiaci, ecc.; 
col palpamento poi si cerca ben conoscere e determinare le 
lesioni anatomiche o lo stato organico non solo delle pareti 
esterne e degli organi superficialmente situati, ma altresì de’ 
visceri più o meno lontani dalla superficie del corpo, non che 
lo stato de’solidi che de’liquidi. La semplice esplorazione tat- 
tile si fa col poggiare soltanto la mano piegata o configurata 
in diversi modi secondo le occorrenze morbose, l’esplorazione 
poi di palpamento si esegue per lo più con la punta delle dita 
che diversamente premono sulle parti che si esplorano. 

Il modo di esercitare il palpamento dee variare secondo la 
situazione e la natura degli organi. Si tratta di determinare la 
presenza di una elevazione superficiale, le dita di una mano 
strisciata lentamente in diverso senso, pervengono faciimeu- 
te, senza alcuna pressione, a riconoscere la sommità della 
sporgenza ed a limitare la sua circonferenza, come sogliono 
praticare i chirurgi che vogliono conoscere alcune sporgenze 
anormali sulla testa. Nelle parti che non sono ricoperte che 
dalla pelle, raramente fa uopo di ricorrere a questo metodo, 
perchè, nel più de’ casi, le sporgenze anormali si riconoscono 
colla semplice inspezione. Intanto se resta alcun dubbio col 
semplice guardare, come spesso avviene, allorché si tratti, a 
cagion di esempio, di constatare delle lievi curvature della re- 
gione precordiale, ec., le dita di una mano portate strisciando, 
su questa regione, non tarderanno a riconoscere la sporgen- 
za centrale ed a limitare molto esattamente la circonferenza 
della curvatura. Lo stesso valga per tutt'i tumori che solle- 
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vano, in una certa estensione, le pareti addominali; tali sono 
i tumori che sodo dovati alla distensione dalla vescica, ad u- 
na ovarite, ad una metrite, ad una ipertrofia del fegato e del* 
la milza, ad una concrezione stercorale, ecc. Tutte le volte 
che un tumore non è abbastanza voluminoso da lasciare al* 
cun dubbio all’ occhio sulla sua presenza, fa uopo palpare la 
regione che offre una certa preminenza, e per cosiffatto mo- 
do si può cangiare in certezza ciò che sembra soltanto pro- 
babile. L’occhio non può, il più spesso, che rilevare il tumo- 
re, mentre che il palpare ne determina la natura dietro la sua 
configurazione e la sua resistenza. 

11 palpamento distinguesi in semplice o diretto, ed immedia- 
to o eseguito con diversi istrumenti. SI 1’ uno che l’altro ri- 
chieggono molta circospeziene, destrezza ed abilità, onde ot- 
tenerne dei lumi diagnostici reali e veri, e non dubbiosi, in- 
certi e falsi. Le parti da palparsi debbono esser poste in una 
posizione siffatta che i muscoli che le cuoprono siano, per 
quanto è possibile, in un perfetto rilasciamento; la contrazione 
muscolare suole sottrarre le parti all’ indagine della mano 
esploratrice, ed altresì talora può simulare tumori, ciò che 
suole avvenire particolarmente pei muscoli ad intersezioni, 
come i retti addominali. Spesso giova far prendere successiva- 
mente alj’infermo diverse posizionici paragone dei risultamen- 
ti ottenuti in ciascuna di esse, completa e spesso rettifica le 
nozioni avute dal primo esame. Si adopreranno uno o più di- 
ta, secondo l’esigono i casi. 11 palpamento semplice dà segni 
preziosissimi massime nell’esplorazioue di tutte le sporgenze 
morbose, della formazione degli ascessi, di certe ipertrofie, 
delle svariate degenerazioni organiche, degli aneurismi, so- 
prattutto allorché, reiterato più volte a diversi intervalli, dia 
sempre risultamene analoghi. Siffatto modo di esplorazione 
può far conoscere il numero, il volume, la forma e la consi- 
stenza dei tumori; fa conoscere se la loro superficie sia levi- 
gata od ineguale, se la loro consistenza sia molle o dura, in 
tutt’i punti o in alcuni soltanto, se siano elastici o fluttuanti, 
soli o più, fissi o mobili, pulsatili ecc.;se le loro pulsazioni sie- 
no o no isocrone a quelle del cuore o delle arterie, se sieno 
l’effetto d’ un semplice spostamento o d’una vera espansione, 
se si ravvicinano a quel fremito ondulatorio che si osserva in 
molte malattie dell’apparecchio circolatorio, e massime in ta- 
lune alterazioni degli orificii cardiaci e nell’aneurisma varico- 
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so. 11 palpamento, ripetuto ad intervalli convenevoli, fa giu- 
dicare di tutte le alterazioni che avveggono nella malattia nel 
suo decorso, c quelle che vengono prodotte dai soccorsi te- 
rapeutici ; la diminuzione o l'aumento avvenuto nel volu- 
me delle parti già esplorate, diviene in siffatto caso il se- 
gno più certo e quello che può somministrare le nozioni più 
positive. Pur tutta volta, non è da omettersi che diverse mo- 
dificazioni avvenute sia nella sede d’un tumore, sia nelle con- 
dizioni delle parti che lo circondano, possono talora far cade- 
re in inganno, li solo palpamento fa distinguere i semplici 
cambiamenti che lo stato di malattia apporta nella sodezza 
naturale delle parti. 

Si adopra il palpamento con pressione allorché si voglia co- 
noscere più particolarmente quanta tensione abbiano le patiti 
degliorgani cavi, e quanta resistenza oppongono i materiali con- 
tenutivi. Si applica l’apice dell’indice, del medio e dell’anula- 
re sulla parte da esaminarsi, e con lenta e contiuuata pressio- 
ne, con direzione un poco obliqua si spingono le dita verso l’in- 
terno. Per accertarsi dell’attitudine delle parti a riprendere il 
di loro stato di tensione, si toglierà, od a poco a poco od a 
un tratto, la pressione, quindi si reitererà più volte Patto me- 
desimo, sempre però tenendo più obliqua la mano, e toccan- 
do col polpastrello, anziché coll’apice delle dita. La pressio- 
ne semplice fa talvolta riconoscere uno stato d’ingorgo pasto- 
so della pelle, ch’esiste allorquando del liquido sia accumula- 
to nel tessuto cellulare sotto-dermico (edema), mercè la stes- 
sa vi si giudica della presenza dei gas ( enfisema cutaneo) col- 
la sensazione d’un rumore speciale ( crepitazione ), e che ras- 
somiglia benissimo alla impressione che si prova allorché 
si schiaccia fra le dita un pezzo di polmone di cadavere, i di 
cui bronchi e le vescichette contengono della spuma. 

Allorché uu liquido sia effuso in una cavità senz’ apertura 
ed a pareti cedevoli, come il ginocchio ed il ventre , una 
pressione rapida fornisce segni importanti: l’urto della rotola 
contro le superficie opposte del femore e della tibia, mostra 
evidentemente 1’ esistenza d’ uno spandimento di sinovia che 
sfugge sotto le dita. La pressione somministra eziandio alcu- 
ni segni relativi ai cangiamenti che determina nel colorito 
delle parti. Alcune Tubefazioni delle parti scompariscono col- 
la pressione (risipola, scarlattina, rosolia, ec.);n\tre per l’oppo- 
sto persistono e divengono più vive ( purpura emorragica). In 
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casi di levissima Tubefazione (pletora, reumatismo articolare) 
la pressione apporta uno scoloramento nel punto compresso, 
che rende piò manifesto l’arrossimento appena visibile delle 
parti vicine. Colla pressione infine, certi dolori, massime 
gl’infiammatori divengono più vivi; altri restano gli stessi co- 
me nella sciatica; altri diminuiscono d’ intensità, come nella 
colica saturnina, altri restano momentaneamete sospesi, co- 
me in alcune emicranie. La mancanza d’ ogni sensazione do- 
lorosa sotto una fortissima pressione indiea l’abolizione dalla 
sensibilità ( anestesia ). 

Il palpamento mediato si esegue con certi strumenti ehe 
stabiliscono una comunicazione da una parte, fra l’organo ed 
il corpo da palpare, e dall’altra, tra la mano di colui ehe cerca di 
conoscere quest’organo in questo corpo. Ciò si pratica per l’e- 
splorazione di parti profonde nelle quali il semplice palpamen- 
to sarebbe insufficiente. Per siffatta guisa una seiringa intro- 
dotta nel canale dell’uretra serve a far riconoscere la presen- 
za d’un calcolo, e una cannula, introdotta nell’esofago, o nel 
retto fa riconoscere i ristrignimenti di cui questi organi pos- 
sono essere la sede, ecc. Questa operazione dicesi cateterismo , 
ed è destinata a riconoscere lo stato delle parti, e varia secon- 
do le stesse. 

Il palpamento come rilevasi da ciò che finora s’è detto of- 
fre i risultati più utili per valutare i cangiamenti di forma, di 
volume, di sede, di capacità, di durezza, di mollezza soprav- 
venuti negli organi. Per le sensazioni che per esse si ottengo- 
no ed essendo combinato coi cateterismo, l’urto, i moti ec., 
permette ii riconoscere la presenza dei corpi estranei o di li- 
quidi contenuti negli organi profondi, od anche di riconosce- 
re le fratture delle ossa. 

S I. Tumori, fluttuazione e gorgogliamento del ventre. 

Acciò dal palpamento del ventre si ottengano risaltati esat- 
ti, fa uopo che F infermo sia coricato disteso sul dorso. Le 
pareti addominali debbono essere in un rilasciamento compio- 
to.Quindi si farà (lettere agl’infermi le gambe sulle cosee e le 
cosce sulle gambe; da un altro lato se gli farà leggiermente in- 
clinare la testa. La pressione deesi eseguire largamente, ed 
invece di essere brusca e rapida, dee esser lenta ed in qual- 
che modo ondulatoria. Giova eseguirla con le due mani che 
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eserciteranno alternativamente una pressione ineguale per la 
forza, l’una leggerissima e l’altra più profonda. Per cosiffat- 
to modo si perviene a rilevare tutt’i caratteri delle pareti ad- 
dominali. Talora, intanto, non Si può, nonostante le maggio- 
ri precauzioni, impedire la contrazione de’muscoli addomina- 
li; offrono allora una rigidezza più o meno grande che non 
permette di esaminare le parti situate più profondamele, e 
che può, in taluni casi* far credere ad uno stato morboso, 
massime se parziale, come si osserva nella parte superiore 
de’muscoli retti, rigidezza che soventi si potrà prendere per 
uno scirro dello stomaco. Si eviteranno spesso gl* inconve- 
nienti di cosiffatto genere deviando, per quanto è possibile, 
1’ attenzione degl’ infermi con diverse domande, osservando 
attentamente la direzione della rigidità, se non è in corre- 
lazione con la direzione de’muscoli, e si ricorrerà alla percus- 
sione. S’imporrà all’ infermo di respirare liberamente e placi- 
damente senza alterazione veruna. 

Allorché il ventre sia la contemporanea sede di un tumore 
sito assai profondamente per essere inaccessibile al palpamen- 
to semplice, e di un mediocre spandimento senza manifesta 
fluttuazione, si trova in una pressione rapida, praticata con 
l’estremità delle dita, una preziosa maniera di esplorare. 
Mercè la stessa si perviene a conoscere, ad una profondità 
spesso considerevole, una resistenza contro la quale urtano 
le pareti addominali; e la sensazione di qualche cosa che sfug- 
ge sotto le dita e ritorna appena cessata la pressione, non 
permette dubitare che il corpo frapposto al tumore ed ai te- 
gumenti non sia un liquido, quand’ anche colla percussione si 
abbia una risonanza oscura. Se per una pressione eguale e- 
sercitata simultaneamente a diritta ed a sinistra, con ambo 
le mani, su due punti esattamente corrispondenti dell’ addo- 
me, si riconosce una differenza ben mareata e sempre la stes- 
sa nella profondità cui penetra ciascuna mano, si deve sospet- 
tare qualche lesione profonda del lato in cui il ventre è me- 
no comprimibile, quand’anche la mano non vi distingua alcu- 
no cangiamento di consistenza. In cosiffatto caso si vedrà se 
ciò dipenda da una viziosa direzione della colonna vertebrale. 

Palpando col premere le pareti addominali si perviene a 
discoprire un fenomeno particolare ehe si è denominato gor- 
gogliamento. Con siffatto nome appellasi uu rumore emergen- 
te dalia miscela di gas, messo in movimento mercè la pres- 
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sione, con de’ liquidi contenuti nell’ intestino. Questo rumore 
può riscontrarsi su tutto il tragitto dell'intestino crasso o nel- 
la fine dell’intestino gracile. Benché il gorgogliamento non co- 
stituisca il segno caratteristico d’alcuna affezione, la sua fre- 
quenza proporzionatamente è più grande nella febbre tifoide , 
nella quale si riscontra spessissimo nella regione ilio-cecale, 
dee impegnare il medico a tenerne qualche conto. 

Si cercherà determinare lo sviluppo anormale del fegato al 
di sotto dell’orlo delle false costole, deprimendo con il bordo 
cubitale della mano nella regione iliaca, e reiterando questa 
depressione a dati intervalli rimontando verso la base del to- 
race. Seguendo questo processo la mano che deprime risenti- 
rà dapprima l’elasticità del difetto di resistenza, ma ben to- 
sto s’ impegnerà al di sotto del bordo libero dell’ organo svi- 
luppato, e determinerà quindi i suoi limiti inferiori. 

Il palpamento congiunto alla depressione serve eziandio be- 
nissimo, almeno in molti casi, al diagnostico della gravidanza 
verso il suo terzo o quarto mese; si fanno eseguire alcune in- 
spirazioni alla donna mentre si tiene la mano distesa sull'ipo- 
gastrio tra ’l pube e l’ombilico. La mano riconosce allora l’u- 
tero nella sua fissazione al centro dell’eseavazione o dell’ipo- 
gastrio, secondo lo sviluppo di quest’organo. Una dolee pres- 
sione permetterà di deprimere profondamente le pareti ad- 
dominali circondanti, e circoscriverà esattamente il volume 
dell’utero. L’obesità considerevole, un dolore delle pareti ad- 
dominali, la presenza de’tumori voluminosi nel ventre, si pos- 
sono opporre a questo esame. 

Combinando i diversi modi di palpamento si perviene mol- 
to facilmente a diagnosticare le differenti specie di tumori, 
quali sono lo scirro ed il cancro dello stomaco nell’ epigastrio; 
il gonfiore e l'ipertrofia del fegato e della milza negl’ ipocondrii; 
i tumori dell’epiploon nell’ombilico; quelli della vescica e del- 
l’utero nell’ipogastrio; delle ovaie nelle regioni iliache, ec. In 
tutti questi casi, il palpamento e la percussione insieme riu- 
niti illumineranno grandemente i risultati che darà ciascuno 
di questi metodi applicati isolatatamente. 

i 

§ II. Palpamento dell' arterie. 

Il palpamento apporta preziosi rischiaramenti nella sua ap- 
plicazione nell’esame delle condizioni del sistema arterioso. 
Riceve la massima applicazione neil’esplorazione de’polsi.L’in- 
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dice, iJ medio, Tanulare ed il minimo, od i tre primi soltanto, 
s’adoprano ad esplorare il polso, e si applica sopra l’arteria 
il polpastrello di ciascuno di essi tenuti paralleli. È necessa- 
rio di ricevere ad un tempo l’impulso de’moti arteriosi in tut- 
te le dita suddette, acciocché meglio si distinguano le differen- 
ze loro, e specialmente il modo della loro successione. L’ap- 
plicazione si fa dapprima senza portare sopra l' arteria alcuna 
pressione, ma poi a grado a grado si preme sopra di essa, ed 
a grado a grado si rimuove una siffatta pressione, ovvero più 
bruscamente e rapidamente si compiono tali atti; e spesso ora 
in un modo ed ora in un altro, prolungando l’esplorazione al- 
meno per più d‘un minuto primo, o tanto che basti ad avere 
giusta cognizione della diversità delle sensazioni che se ne ri- 
cevono secondo i diversi gradi e modi della pressione del tubo 
arterioso, ed a scoprire altresì tutto l’ ordine della successio- 
ne de’moti arteriosi. 

L’esplorazione delle arterie richiede che il medico si ponga 
alternativamente ad uno de’lati dell’infermo, evitando sempre 
di stare in una posizione incomoda. 11 braccio del malato stes- 
so e le dita corrispondenti debbono essere quasi del tutto in 
estensione, nè cosa veruua deve premere sopra l’arteria ascel- 
lare od omerale o la radiale: ed inoltre il braccio, appoggian- 
dosi col lato che risponde al dito minimo, deve rimanere fra la 
supinazione e la pronazione. Anche l’infermo non dev’essere 
io posizione disagiata, e la migliore è quella dello stare sedu- 
to, ovvero supino col capo alquanto elevato ed appoggiato sui 
guanciali. Si-esploreranno sempre ambedue i polsi. 

L’esame delle carotidi, delle temporali, e talora anco deile 
ascellari, delle succlavie, della ciliaca, delle poplitee e di altre 
arterie esterne insolitamente pulsanti si fa in que’modi, che, 
a norma delle avvertenze dette per le radiali , si riconoscono 
coll’atto istesso i più opportuni; e d’ordinario con uno odue 
dita soltanto. L’esplorazione infine dell’aorta od altra arteria 
toracica straordinariamente pulsante si fa coll’applicazione 
della mano, siccome si pratica per sentire l’impulso del cuo- 
re, e l’esplorazione dell’aorta addominale si fa affondando un 
poco obliquamente nell’addome l’apice delle dita tenute del 
pari, fino a che si giunge con esse a sentire dal di dietro al- 
levanti la pulsazione aortica; dopo di che rendendo più obli- 
qua la mano, e spingendola dail’innanzi all’indietro, e dall’uno 
de’laJti all’altro, si pone diligenza a sentire la stessa pulsazio- 
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ne eziandio nella direzione laterale. Per siffatta esplorazione 
il malato dev’ èsser supino colle cosce in flessione sopra il ba- 
cino e le gambe in flessione sopra la cosce non che nella cal- 
ma ordinaria de’moti respiratorii, affinchè i muscoli addomi- 
nali sicno nel necessario rilasciamento 

Palpando le arterie si suole avvertire quel particolare fre- 
mito da L<ie nnec detto fremito vibratorio , che dà la sensazione 
che riceve il dito leggermente applicato sopra una corda mes- 
sa in vibrazione. 

§ III. Palpamento delle vene. 

Nello stato normale allorché le vene sieno mediocremente 
sviluppate, si sente sul di loro tragitto una specie di elasticità 
che diviene spesso una guida importante nella ricerca delle 
vene pel salasso. Se le vene contengano molto di sangue di- 
vengono prominenti e visibili all’occhio. La mano strisciata 
allora sopra un membro, risente il rilievo che formano questi 
vasi. Palpando una vena così sviluppata si prova una resisten- 
za più o meno pronunciata. Quando una vena compressa si 
abbassa facilissimamente, il sangue non ha molto di consi- 
stenza. Per lo contrario, la compressione trovando una resi- 
stenza molto forte, è almeno probabile che il sangue sia mol- 
to ricco in fibrina; ma questo carattere non ne costituisce un 
segno certo, poiché la resistenza può dipendere egualmente 
dal gonfiore della vena, consecutivo a qualche ostacolo mec- 
canico. Non è sempre difficile il distinguere questa doppia ca- 
gione di resistenza. Per cancellare la resistenza prodotta da 
un ostacolo meccanico, basta talora il mettere il membro in 
una posizione favorevole alla circolazione, il cangiare la sua 
direzione ascendente in una direzione opposta; mentre che la 
resistenza dovuta alla distinzione delle vene per un sangue 
abbondante e di una buona consistenza, persisterà più o me- 
no, qualunque posizione diasi al membro. Infine per ottenere 
risultati più positivi a tale uopo, gioverà il ripetere lo stesso 
esame sulle vene delle differenti parti. La repitizione degli 
stessi caratteri sulle vene di molte regioni, parlerà in favore 
dello stato generale del sangue, ed allontanerà l’idee di circo- 
stanze locali. 

Talora, palpando le vene, avviene di risentire, nel di loro 
tragitto una durezza che segue assolutamente la direzione dei 
Skoda, Percus. ed ascolt. 17 
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tronchi di questi: altre volte eziandio vi si sentono delle no- 
dosità; questi due caratteri riuniti dinotano l’esistenza delle 
concrezioni fibrinose che ostruiscono il canale venoso, e di- 
sturbano più o meno la circolazione. In altri casi, si osserva 
sulla pelle un rossore che segue esattamente il tragitto di un 
tronco venoso, la di cui compressione manifesta, in tutto que- 
sto tragitto, una durezza analoga a quella che produce il con- 
tatto di una corda. Questi caratteri dinotano uua flebite. 

§ IV. Palpamento de* linfatici. 

Tutte le volte che l’esalaz one e il riassorbimento restano 
nell' equilibrio necessario alla salute, le pressioni fatte colle 
dita sulle differenti parti superficiali, svauiscono colla più gran- 
de facilità. Non ne è lo stesso allorché, per la maucanza di 
questo equilibrio, il tessuto cellulare contenga una quantità 
più o meno considerevole di sierosità, uel mezzo delle sue cel- 
lule. Le digressioni fatte allora coll’estremità delle dita persi- 
stono per un tempo più o meno lungo, e non Svaniscono che 
lentamente. Ciò che si osserva tutte le volte ciré esiste un’ e- 
dema del tessuto cellulare. Nell’anasarca, le pressioni sono 
accompagnate da uno scricchiolìo emergente dallo spostamen- 
to d'aria stravasata nel tessuto ccllurare sottocutaneo. 

È impossibile il distinguere mercè il palpamento il tragitto 
dei vasi linfatici; ma i gangli linfatici, benché irravvisabili nello 
Stato normale, acquistano talora un volume molto considere- 
vole, di guisa che si possono conoscere col palpamento. Le re- 
gioni nelle quali il più spesso si. osservano questi gangli svi- 
luppati, sono precisamente quelle iu cui si trovano digià in 
più gran quantità nello stato uonnaie. E siccome dietro le ri- 
cerche dei moderni patologi, è oltremodo raro il vedere l’in- 
gorgo dei gangli linfatici senza una piaga, l’ulcerazione o l’e- 
scoriazione semplice delle parti collequali comunicano le ghian- 
dole ingorgate per mezzo dei vasi linfatici, così ogni qual volta 
che si osservano siffatti ingorghi fa uopo ricercare le prefale 
soluzioni di continuo. Così la presenza dei gangli linfatici in- 
torno delle giugulari deve impegnare a bene esaminare le vie 
respiratorie. Il più spesso vi si riconosceranno le tracce d’una 
infiammazione della trachea o dei bronchi superiori, affezione 
che, dapprima leggiera, potrà cangiarsi in malattia tuberco- 
losa se venga trascurata. 
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PER LA FLUTTUAZIONE De’ LIQUIDI 

§ V. Palpamento del capillari. 

Allorché una porzione qualunque della pelle, o del tessuto 
cellulare sottocutaneo, divenga la sede d' una congestione at- 
tiva molto intensa, si lumefà, e la mano che vi si applica vi 
sente una tensione più o meno pronunciata, la quale sarà tanto 
più marcata, per quanto il tessuto cellulare parteciperà più o 
meno a siffatta congestione. La congestione domina in gran 
parte nel derma , le dita , premendo la pelle , la faranno mo- 
mentaneamente scomparire, come ciò si osserva , a cagion di 
esempio, nella risipola. Nel flemmone , per lo contrario , la 
sede principale della congestione essendo nel tessuto cellu- 
lare, la compressione non fa svanire il rossore così facilmen- 
te come nel caso precedente, n’è eziandio lo stesso del rosso- 
re prodotto dallo stravenamento del sangue nel tessuto cellu- 
lare sottocutaneo. 

§ VI. Del palpamento per la fluttuazione dei liquidi. 

Combinando il palpamento coll’applicazione semplice della 
mano spesso si perviene a conoscere la fluttuazione dei liquidi 
morbosi. Volendo conoscere se nella cavità addominale si con- 
tengono liquidi, si applicherà una mano sopra una parete del 
ventre, mentre che colle dita dell'altra mano si dànno dei col- 
pi secchi sulla parete opposta. Se esista un versamento , la 
mano lasciata in riposo ravviserà il suo spostamento prodot- 
to dai colpi dell’altra mano. Acciò questo fenomeno di- 
venga ben sensibile , le due mani non debbono oltrepassare, 
in alto, il livello del liquido , non debbono anche esser poste 
molto in basso. Qualunque siano la quantità ed il livello dei 
liquidi che non non si possono d’altronde mai anticipatamen- 
te determinare, si otterranno sempre degli utili risultati, ap- 
plicando le mani ad un dipresso sui punticorrispondenti al pas- 
saggio delle fibre muscolari del muscolo largo estensore del- 
l’addome nelle fibre aponevrotiehe. Tarral ha proposto un 
metodo che ha denominato fluttuazioni periferica, e che var- 
rebbe meglio dire sferica, per distinguerla dalla fluttuazione 
parietale o periferica, consistente nell’applicazione d’una ma- 
no a un dipresso nel punto indicato d’applicare nel metodo 
antico. Colle dita dell’altro mano posta dallo stesso lato, ma 
più in basso si dànno dei colpi secchi alle pareti addominali 
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per proiettare ii liquido, se n’esiste, contro la mano posta più 
in alto, e che non manca mai, allora, di risentire lo smuovere 
del liquido. Giova secondo l'occasione adoprare questo meto- 
do e quello ordinario. Se sembra che la fluttuazione sferica 
abbia il vantaggio sulla fluttuazione ordinaria nei versamenti 
addominali, per la facilità più grande colla quale le oscillazio- 
ni del liquido si comunicano di basso in alto, la stessa facilità 
diviene cagione di errore di diagnosi, nel caso d’edema del tes- 
suto cellulare, giova confermare i risultati dell’uno e l’altro 
metodo mercè la percussione. 

ARTICOLO V. 

Del toccare 

Il toccare non è che una modifica del palpare. L’uno e l’al- 
tro concorrono a riconoscere la consistenza , la forma e l’es- 
tensione degli organi o di diversi tumori. Nel palpare , si 
adoprano molto dita d’una mano o le due mani applicate si- 
multaneamente sulle differenti parti della oirconferenza del 
tumore che giudicano della sua forma, del suo volume e del- 
la sua mobilità; nel toccare, per I’ opposto, non adoprasi che 
un sol dito, raramente due. Il toccare non si adopra che per 
esplorare parti site nel fondo di canali stretti che non permet- 
tono l'introduzione della mano intera, quali sono la vagina , 
il collo dell’utero, il retto, ecc. , 

L’introduzione del dito in questi canali collo scopo di esplo- 
rare le parti che vi si trovano costituisce il toccare. Per de- 
terminare la resistenza, la temperatura e lo stato igrometri- 
co di tutte queste parti, basta il semplice contatto del dito. 
Per siffatto modo l’estremità del dito valuta benissimo la re- 
sistenza del collo dell’utero, la sua temperatura, la sua umi-* 
dità o la sua aridità. Gli stessi caratteri, presenti nella vagina 
possono essere ravvisati per tutta la circoifferenza del dito : 
introdotto questo nel retto, può eziandio riconoscere la pre- 
senza dei corpi stranieri, valutare la larghezza delt’intestino, 
la sua temperatura, ecc. Ma nei due -casi, allorché si tratti di 
determinare il volume delle parti e la di loro forma , il dito 
non può più restare immobile; fa uopo esaminare successiva- 
mente tutta la loro circonferenza. In tutt’ i casi in cui il toc- 
care fa conoscere nella vagina e nel collo dell’utero un’ alte- 
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razione morbosa fa uopo esaminare colla vista e coll’olfatto 
il dito esploratore, per giudicare delle mutazioni che può a 
tale riguardo offrire il muco vaginale ed ogni altra materia 
che si appiccherà allo stesso. 

Il dito indice di entrambe le roani è il solo che generalmen- 
te si adopra pel toccare della vagina e del rettcfcma per l'esplo- 
razioue simultanea della parete della vagina e del retto, s’in- 
troduce il pollice nella prima e l’indice nel secondo. L’unghia 
del dito d’adoprarsi pei toccare dev’esser corta e senza sca- 
brosità, acciò il polpastrello s’applichi esattamente sulle parti 
da toccare, e l’unghia non arrechi dolore o laceramenti. Gio- 
va prima d’introdurre il dito nella vagina e nel retto far vuo- 
tare la vescica e deporre l’alvo. Il toccare tanto per la vagina 
che pel retto, è indispensabile nel diagnostico delle malattie 
che hanno sede nell’escavazione pelvica, al di fuori di questi 
canali e degli organi co’quali sono in intima correlazione: tali 
sono gli ascessi ben frequenti in seguito di parti laboriosi, i 
tumori scirrosi d’esostosi che si sviluppano nel bacino, ec. 

Non s’introdurrà il dito senza spalmarlo di cerato odi qual- 
che altra sostanza grassa o muciiagginosa. Discorreremo del 
riscontro vaginale ed anale, e dell’esplorazione della dietro- 
bocca. * 

a. Riscontro vaginale. — Il toccare per la vagina si adopera 
per la diagnosi delle malattie della vagina e dell’ utero e per 
la gravidanza. In generale, tutte le volte che si osserva un di- 
sordine qualunque nelle funzioni degli organi genitali della 
donna, riesce di assoluta necessità l’esplorazione vaginale. Il 
riscontro vaginale può talora rischiarare la diagnosi delle ma- , 
lattie del retto; e reciprocamente l’introduzione del dito pel 
retto può spesso illuminare la diagnosi delle malattie delle 
parti genitali. Si può esplorare la donna nella situazione oriz- 
zontale ed in quella verticale. Spesso giova il farla variare po- 
sizione e di situarla alternativamente nella situazione orizzon- 
tale e nella verticale. Qucst’ultima è utile di preferenza allor- 
ché si cerchi conoscere certi spostamenti dell’utore e massime 
il suo abbassamento , o per distinguere ii moto di rimbalzo 
(comunente detto ballottamento). Nell ’ esplorazione orizzon- 
tale la donna deve stare sdraiata sul dorso, col tronco alquan- 
to inclinato sul bacino, per metteré i muscoli nel maggior ri- 
lasciamento possibile, e le cosce alquanto divaricate ed in fles- 
sione L’osservatore si mette preferibilmente a destra del letto, 
per introdiltrc l’indice della mano destra. 
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Neiresp/orasùme verticale la donna si osserverà in piedi, la 
si farà appoggiare contro un corpo solido, la si farà mediocre- 
mente divaricare le cosce, allora l’osservatore si situerà al suo 
d’avanti seduto sopra una bassa sedia o con un ginocchio a 
terra scovrendola quanto meno si può. Col pollice e col dito 
medio della mano che viene adoprala per siffatta esplorazio- 
ne, si divaricano leggiermente le grandi labbra, s’introdurià 
l’indice in vagina, stando le altre dita in forzata flessione nel- 
la palma della mano. Si farà penetrare pian piano il dito nel- 
la vagina, e per evitare il dolore che produrrebbe una brusca 
introduzione, e per ben valutare i cangiamenti che possono 
offrire le pareli di questo condotto in quanto al calore , alla 
sensibilità, alla consistenza, alla forma , allo umettamento , 
ed in qualche caso alla disposizione dell’escavazione pelvica. 
Pervenuto il dito al muso di tinca , che si riconosce alla sua 
forma, alla consistenza ed alla sua depressione centrale che 
segna il suo orifìcio, si esaminerà se sia nella sua posiziono 
normale, se sia abbassato, inclinato a destra od a sinistra, in 
avanti o in dietro; la sensibilità, la lunghezza , il volume del 
colloca sua durezza e la sua mollezza, talora l’ineguaglianza, 
il volume relativo dei due labbri del muso di tinca , il grado 
di dilatazione dell’orificio, non che la sua forma , la grandez- 
za e la direzione, con ogni diligenza successivamente si esplo- 
reranno. Dappoi si passerà all’esplorazione del corpo dell’u- 
tero. A tale uopo, elevando il dito per sollevarlo e spingerlo 
verso il distretto superiore, si giudica del suo peso, della sua 
mobilità, e se contenga qualche prodotto patologico od il fe- 
to mercè il moto di rimbalzo ( balloltamento ). Trattandosi di 
conoscere le malattia dell’utero giova adoprare contempora- 
neamente l'esplorazione vaginale ed addominale coll’ ap- 
plicare la mano sull’ ipogastrio mentre il dito è intromes- 
so per la vagina onde valutare il volume dell’utero e precisa- 
re l’altezza alla quale si eleva; in certi casi di tumori addo- 
minali di oscura diagnosi, si può per cosiffatto modo perve- 
nire a conoscere più esattamente la di loro sede e le di loro 
connessioni : praticando, con la mano situata sul ventre e col 
dito portato sull’utero, pressioni alternative si perviene in ge- 
nerale a conoscere se il tumore che si esplora è formato dal- 
l’utero istes&o, se gli è soltanto accollato, o se n’è distinto. 

b. Riscontro anale. — Nel praticare il riscontro anale, in 
generale si farà orizzontalmente coricare 1’iufermo , colcor- 
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po inclinato sopra un lato, il membro corrispondente in esten- 
sione, l’altro si farà mettere in mediocre flessione. S’intro- 
durrà man mano l’indice; e nel caso che lo sfintere fortemen- 
te si contraesse, se ne aspetterà il rilasciamento. Si procede- 
rà con molta circospezione nel caso che il contorno dell’ano 
sia la sede di un cercine emorroidario odi qualche ragade. 
Introdotto il dito nel retto si porterà succe'ssivamente su tut- 
t’i punti della sua superficie interna per rilevare le diverso 
modificazioni che può offrire in quanto alla sensibilità , alla 
tensione, al calore, alla consistenza , non che alle scabrosità 
che vi possono essere, quali le granulazioni, le crespe, le ul- 
cere, i tumori, con picciuolo o senza, le briglie, i ristrignimenti 
o le dilatazioni.il riscontro anale fa discoprire nell’uomo, at- 
traverso la parete retto-vescicale, la presenza de’calcoli im- 
pegnati nella estremità inferiore degli ureteri o stanzianti nel 
basso-fondo della vescica, ovvero l’enfiagione e l’indurimento 
della prostata frequente cagione dalla ritenzione di orina. Nel- 
la donna fa distinguere l’aumento di volume del corpo dell’u- 
tero, là sua cattiva posizione ne’ casi di retroversione , certi 
tumori fibrosi sviluppali nella sua parete posteriore verso la 
superficie esterna; in fine, somministra segni preziosissimi in 
certe forme di gravidanza estra-uterina, e ne’rarissimi casi di 
mancanza di utero. 

c. Riscontro boccale. — L’esplorazione per la bocca si pra- 
tica col dito portato nella dietro-bocca, per esaminare, in al- 
to la parte posteriore delle fosse nasali, ed in basso le svaria- 
te alterazioni delle quali l’epiglottide, le pieghe aritenoideo o 
la paite media della faringe possono essere la sede. Con sif- 
fatto esame, pel quale talora fa uopo tener le ganasce allon- 
tanale per mezzo di corpi resistenti situati fra’ denti molari, 
si perviene a conoscere molte affezioni oscurissime , come i 
tumori poliposi sviluppati nelle fosse nasali, l’angina edemato- 
sa, gli ascessi ed i corpi estranei nella faringe. 

ARTICOLO VI. 

DELLA SUCCISIONE O DELLO SCUOTIMENTO. 

La tuccussìone o Io scuotimento consiste pure in un modo tutto 
particolare di applicare le mani, cioè coll’imprimere con esso' 
al tronco molte scosse brusche e rapido. In certi casi si sente 
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allora un gorgogliamento od un glon-glou che si produce nel 
petto, ad un dipresso come in una bottiglia semi-piena. Talo- 
ra un cosiffatto rumore si produce da sè stesso ne’movimen- 
ti che fa riofermo, ed egli stesso il primo ne avverte il me- 
dico. In quanto al metodo per produrlo artificialmente, è an- 
tichissimo, ed era familiare ad Ippocrite, di cui ha conservato 
il nome [succisione ippocratica. Veg. Bipp. Coacae praedict. 
tecl. B. 452 Foes.) Soltanto Ippocrate supponeva che il gor- 
gogliamento poteva aver luogo in seguito di un semplice ver- 
samento di pus nel petto , e si è in seguito riconosciuto che 
per prodursi un siffatto fenomeno , faceva uopo di un versa- 
mento di liquidi o di fluidi gassosi. È altresì necessario che 
questi due elementi siano in certe proporzioni. 

Le sole circostagze nelle quali accade la combinazione di un 
liquido e di un fluido gassoso sono le seguenti: 1° lo pneumo- 
torace ove si ha nella cavità della pleura effusione di liquido e 
di aria; 2 n le vaste cavità tubercolose ne’polmoni, contenendo 
pus o altro liquido ed aria; 3° le raccolte di liquido di ogni ge- 
nere, di gas, nello stomaco o negl’intestini crassi. Il modo di 
effettuar la succussione è quello stesso praticato e raccoman- 
dato da Ippocrate. Il malato si pone seduto sopra una seg- 
giola o in letto; vien dimenato con celerità, ma non con vio- 
lenza, prendendolo per le spalle; l’operatore ferma all’impro- 
viso la succussione ed ascolta il suono della fluttuazione. Nei 
casi in cui è appropriata, il suono si ode molto distintamen- 
te, e quando si oda in tal guisa, non può essere confuso con 
altro fenomeno. Il suono di fluttuazione toracica si promuove 
con lo spingere il tronco del paziente fortemente, ma con gar- 
bo, d’ avanti in dietro, nel mentre istesso che l’osservato- 
re ascolta il torace ; ovvero il paziente può da sè stesso 
agitare il torace nella guisa suddetta. Il di cui preciso tuono 
varia con la densità del liquido, e la quantità proporzionale di 
liquido ed aria insieme. In quanto all’ intensità differisce se- 
condo la prontezza e la forza dello scotimento; ma può essere 
così facilmente prodotto da notarsi al minimo movimento del- 
l’infermo. Può essere udibile a distanza dal petto, ed è accom- 
pagnato o no da tintinnìo metallico. La sua durata varia gran- 
demente, può sussistere anni, quantunque ciò è rarissimo. La 
fluttuazione toracica non è invariabilmente persistente una 
volta che è sviluppata; nel corso di 21 ore essa può nascere, 
cessare e ricorrere in breve periodo. 
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Sotto certe condizioni giova avvalersi e della succossione e 
della stetoscopia. Nel pneumotorace il suono di fluttuazione 
toracica si manifesta spesso nella più distinta maniera; e sic* 
come è un segno patognomonico di questa malattia, cosi di- 
viene di grande importanza pratica. Nell’empiema e nell’idro- 
torace, alcun grado di successione dà origine ad alcun suono, 
come deve esser persuaso ognuno che considera la cagione da 
cui dipende la fluttuazione toracica. Sono molto rari i casi di 
tisi tubercolare senza pneumotorace , nei quali la succussione 
produca il suono di fluttuazione. Lacnnec dice di non a vere os- 
servato che un solo caso di tal genere. Questo risultato può 
soltanto aspettarsi quando Pescavazione sia estremamente va- 
sta, e contenga gran quantità di pus e di aria. 

II suono di fluttuazione dello stomaco , si ha molto facil- 
mente in non poche persone che hanno di recente bevuto mol- 
to fluido dietro gli ordinarii movimenti del corpo. Diviene an- 
che più percettibile per mezzo della succussione del tronco. È 
stato tentato di applicare questo segno come mezzo di dia- 
gnosi nelle malattie del piloro; ma non merita alcuna consi- 
derazione, in quanto che ve ne sono molti altri superiori in 
certezza. Un’ansa intestinale, considerevolmente dilatata an- 
che può dare con lo scotimento il gorgogliamento. 

In generale si può sentire in tutte quelle parti nelle quali 
vi si forma raccolta di liquidi e di gas. Si cercherà di non con- 
fondere il gorgoglio ligato ad uno stato morboso con quel ru- 
more simile che avviene nello stomaco di molti uomini, allor- 
ché contenga una miscela di liquidi e di gas. Si eviterà siffatto 
errore, mercè l’orecchio applicato su differenti punti durante 
la succussione, oppure ripetendo Pesame a diverse ore; infine 
pei fenomeni concomitanti. 

ARTICOLO VII. 

DELL’ODORA MENTO E DEI. I.USTAMENTO 

Nell’indagine diagnostica non si è trascurato di applicarvi 
il senso dell'odorato e del gusto onde giudicare di alcuni feno- 
meni morbosi. 

Nello stato sano l’alito non esala alcuno odore; nelle ma- 
lattie può divenire più o meno fetido. Siffatta circostanza si 
riscontra in molte affezioni gastriche, massime di quelle che 
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sono accompagnate da un intonaco più o meno spesso delia 
lingua. Altre volte nelle adozioni dello stesso geuere, soprat- 
tutto nei malati di temperamento linfatico, ed oflerente un in- 
tonaco biancastro, spesso diviene agretto. Siffatto stato coinci- 
de frequentemente con l'acidità delia saliva. L’alito è fetidissi- 
mo nella più parte dell’entero mesenteriti tifoidi, specialmente 
nelle loro forine alogica ed adinamica ; nelle ulcerazioni del 
polmone e della laringe, del naso, della bocca; nella carie dei 
denti, nella salivazione mercuriale. 

È talora di una grandissima importanza il distinguere l’odo- 
re proveniente dai polmoni, dai bronchi, o dalla laringe da 
quello che previene dalla bocca o dal naso. Se chiudendo le 
narici all’ infermo, l’alito è fetido, la sua cagione è nella boc- 
ca, nei bronchi o nei polmoni: se, chiudendogli la bocca, l'alito 
del naso conserva lo stesso odore, ciò prova che la causa non 
abbia la sua sede nella bocca, ma nei polmoni, nei bronchi o 
nella laringe. Allorché dopo aver turato la narici, l’alito per- 
sista ad esalare un odore fetido, ciò prova che la sua cagione 
abbia sede nelle narici. 

Gli escreati muco-puruieuti, o purulenti fetidi, indicano il 
più spesso l’esistenza di caverne poimonali. Gli escreati siero- 
si, o sieno purulenti infetti indicano l’empiema. Sogli escrea- 
ti esalano un odore fetidissimo ributtante sono un segno della 
cancrena poimonale. 

Nelle malattie il fetore dei gas intestinali è segno di stato 
putrido del tubo gastro-enterico e si suole osservare nel corso 
delle febbri putride e nelle enteriti acute,- pressoché sempre di- 
pende da escare cancrenose che si formano allora nell’intesti- 
no. (/evacuazioni alvine che offrono l’odore purulento indica- 
no ulcerazione, massime nei tisici. Nella disenteria, le mate- 
rie fecali esalano un odore sui generis. Le materie né alterate 
nò infette indicano nella lienteria massima prostrazione delle 
forze digestive. 

Nelle malattie, le orine dànno odori differenti, senza che si 
possano trovare correlazioni costanti tra essi e la specie di 
malattia. Spesso si è osservato che nelle febbri tifoidi, le o- 
rine esalavano , massime nel principio , l’odore del pane pe- 
pato ; nella fine per 1’ opposto, o nel periodo putrido , si è 
osservato talora l’odore ammoniaca le, coincidente con l'alcali- 
nità delle orine. Sono ancora tali in alcune affezioni degli or- 
gani orinari, la cistite, la nefrite, ecc. Acciò le qualità aonno- 
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niacali dell’orma sieno ben chiaro bisogna che questo liquido 
le presenti immediatamente dopo l’uscita dalla vescica, e che 
sia evacuato in un vaso politissimo. L’odore di orina di sorcio 
che da alcuni autori si dice di avere osservato nelle febbri ti- 
foidi, nel più dei casi dipende da circostanze particolari. .4muj- 
sat dice di aver più volte osservato l’odore dei asparigi nelle 
orine di coloro che soffrirono di calcolo. Secondo Lallemancl 
1’ orina che tramanda un odore fetido e nauseabondo e che 
nello stesso tempo è densa e torbida, e passandola da un va- 
so in un altro ne scola una nubecola fioccosa, consimile aduna 
decozione d’orzo densissima, è segno di spermatorrea, massi- 
me se col miscroscopio vi si rilevi la presenza de’zoospermi. 

Il fetore delle materie degli scoli vaginali è segno di ulce- 
razione e massime di cancri rodenti. 

La traspirazione nel morbillo, e specialmente npl vaiuolo.dà 
un odore pai licolaredi muffa. Nelle affezioni croniche con disor- 
ganizzazione di visceri, l’odore della traspirazione è cadaveri- 
co; è urinoso nella ritenzione di orina. Netl’alienazioni mentali 
ha un odore tutto particolare. Nelle febbri tifoidi gravissime 
talora dà un odore ammoniacale. 

Raremente viene applicalo il senso del gusto per la cogni- 
zione dei fenomeni morbosi. Qualche medico ha avuto il co- 
raggio di saggiare le orine dei diabetici. Si è osservato, che 
in generale, a misura che le mole zuccarinc si sviluppano 
quelle dell’aria dispariscono. 

ARTICOLO Vili. 

dell’applicazione de’ reagenti chimici nelle indagini 

DIAGNOSTICHE. 

L’esame chimico dei materiali che si vanno durante il cor* 
so delle malattie spesso ne rischiara la diagnosi e ne svela 
la natura. In pochi anni lo studio della chimica patologica ha 
fatto immensi progressi, e già se n’ hanno opere classiche 
quali sono quelle del tedesco Simon, dei francesi L' Htrelier , 
Becquerel e Rodier, ed il B u falini nel secondo volume delle 
sue istituzioni di Patologia consacrato alla Semiologia ha rac- 
colto tutto ciò che si conosce di assodato sugli elementi mor- 
bo^ dei solidi e dei liquidi. L’ attuale Anatomia Patologica è 
totalmente fondata sulla chimica, come una pruova se ne ha 
nell’opera del Vogel. 
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Per far valutare tutta l’importanza de’ soccorsi che la pato- 
logia ha ottenuto dall’esperienze chimiche, sommariamente ri- 
feriremo i fatti più eminenti in questo genere, quelli che un 
consenso unanime ha messo fuori di ogni obiezione ragione- 
vole. E niuno al presente può negare che la chimica svelando 
in molti casi, l’origine e la cagione delie malattie, introducen- 
do la precisione e l'esattezza nel modo di osservare i fatti, ha 
concorso a fondare il diagnostico su fatti visibili e materiali, 
ed. ha somministrato alcuni mezzi terapeutici specifici, reali. 
Ci limiteranno in conseguenza a riferire i servizi che ha reso 
alla medicina ne’seguenti casi: 1° processi morbosi generali; 
2° alterazioni del sangue: 3° alterazioni dalle secrezioni; 4° 
secrezioni morbose solide. 

§ I. Processi morbosi generali. 

1° Infiammazione. 

IJunler, Thompson , Scudamore e Lecanu, avevano osser- 
vato, di un modo più o meno preciso , che nelle malattie di 
natura infiammatoria la proporzione dell’elemento fibrinoso 
del sangue sembrava accrescersi di un modo sensibile ; ma 
Andrai e Gavarret hanno messo fuori di dubbio questo fatto. 
Aggiungiamo che la fibrina non è il solo elemento il di cui 
aumento nell’economia sia ligato all’esistenza dello stato in- 
fiammatorio acuto; le malattie di quest’ordine possono anco- 
ra promuovere un’alterazione .di quantità nell’albumina del 
sangue. L’analisi chimica ha quindi manifestamente rischia- 
rato i segni dello stato infiammatorio. La determinazione del 
valore diagnostico della cotenna infiammatoria ha ricevuto e- 
gualmcnte una soluzione pratica , utile , dal concorso della 
chimica. Questa scienza ha fatto conoscer da prima la vera 
natura della cotenna; si è dimostrato che questo prodotto è 
unicamente composto di fibrina, e non differisce dal cruore 
che per la privazione de'globoli rossi che dànno al cruore il 
suo colorito. Ha fatto conoscere in seguito il suo modo di 
formazione. È riconosciuto al presente che la manifestazione 
della cotenna non dipende che da un semplice ritardo avve- 
nuto nel momento della precipitazione della fibrina. General- 
mente si conosce il modo secondo il quale si compie, nel caso 
ordinario, il fenomeno del coagulamento del sangue. Disciolta 
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nel sangue, in istato di circolazione, la fibrina se ne separa al- 
lorché questo liquido si trovi sottratto all'influenza deliavita; 
ma contentandosi in mezzo del siero la fibrina trascina con 
essa i globoli sospesi nella massa liquida, ed il grumo che si 
forma è un vero canavaccio fibrinoso, imprigionando i globo- 
li nelle maglie di questa specie di rete. Concepiamo ora che, 
per una causa qualunque la separazione della fibrina si tro- 
va accidentalmente ritardata , i globoli avranno il tempo di 
cadere man mano nel fondo del vaso, pria che la fibrina ven- 
ga a prenderli e ad immetterli nel suo tessuto ; alcuni istan- 
ti dopo la fibrina istessa isolata ed incolore verrà a surnuo- 
tare nella superficie de’globoli precipitati. Quindi la produ- 
zione della cotenna non è dovuta che ad un semplice ritardo 
sopravvenuto nel coagulamento del sangue. Ora le ricerche 
chimiche avendo fatto conoscere che una serie di cause diffe- 
renti possono produrre questo ritardo nel coagulamento del 
sangue, n’ è risultato che non è più permesso di considerare 
la manifestazione della cotenna come un sintoma certo di uno 
stato infiammatorio, ciò che ha portato un grande rischiara- 
mento alia diagnosi. La teorica dell’infiammazione è stata del 
pari rischiarata dalla chimica. È oggi un fatto dimostrato che 
di tutt' i segni dell’iufiummazioue l’aumento della quantità 
della fibrina è più costante. 

2° Febbri. 

Risulta dalle analisi di Andrai e Gavarrel, che la quantità 
della fibrina del sangue non aumenta mai nelle febbri , ec- 
cetto il caso di una complicazione infiammatoria ; in tutte le 
piressie si mantiene nella cifra normale o si abbassa ma non 
si eleva mai. Andrai conclude da questo fatto che ciò non è 
in un’ alterazione del sangue che risiede la natura di questa 
malattia, ma che la cagione specifica che gli dà origine agi- 
sce sul sangue di tal modo che tenta a distruggervi la mate- 
ria spontaneamente coagulabile, mentre che nelle infiamma- 
zioni per l'opposto tende a generare nel sangue una quan- 
tità di sostanze plastiche. Le analisi del sangue hanno ora 
con ogni evidenza tracciata la linea di differenza tra le flem- 
masie e le febbri. Ora è dimostrato inconcussamente I’ es- 
senzialità delle febbri, che da ’ Tommasiniani si volevano per 
locali infiammazioni, e, più stranamente, da ’ Brousmiani per 
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gastro-enteriti. En’ è ora derivato il canone terapeutico clic 
il trattamento delle febbri non è ora necessariamente quello 
dell'infiammazione, e che le indicazioni terepeutiche non pos- 
sono esser le stesse in questi due ordini di stati morbosi, ma 
che i mezzi terapeutici da adoprarsi nelle febbri debbono va- 
riare secondo l’agente morboso da cui vengono ingenerate, e 
secondo lo stato morboso che in esse predomina. Quindi la 
terapeutica ha trovato nell’analisi chimica la sanzione de’pre- 
eetti che l’osservazione clinica avea manifestati pel correre 
di tanti secoli. 

§ It. Alterazione della massa del sangue. 

Riuniremo sotto questo titolo i fatti che si riferiscono alla 
pletora, all’anemia ed allo scorbuto. Prima dell’applicazione 
dell’ analisi chimica allo studio della pletora si risguardava 
questa malattia come un stato nel quale il sangue oltrepassa in 
quantità i suoi limiti fisiologici . Il sangue analizzato nella ple- 
tora non ha mai somministrato una quantità di fibrina supe- 
riore alle medie fisiologiche, e , secondo Andrai , si è l’au- 
mento de’globoli, principio eccitatore dell’organismo , che 
costituisce il carattere di questa malattia. La cifra fisiologica 
de’globoli essendo di 127, Andrai e Gavarret hanno trovato, 
in trentuno salassi la cifra di HI per media, e quella di 151 
per maximum. Se l’aumento della cifra de’globoli del sangue 
è il segno che caratterizza la pletora , la sua diminuzione è 
per lo contrario il fatto sintomatico dell'anemia. Andrai ha 
veduto i globuli discendere in questa malattia alla cifra di 60, 
di 50, ed anche soltanto di 21 milliemi, ciò che prova incon- 
cussamente che siffatta malattia consiste essenzialmente nel- 
la diminuzione de’globoli sanguigni. Questi risultati spiegano 
la natura tutta particolare che offre il grumo sanguigno nel- 
l’anemia e la clorosi; fissano nell’istesso tempo il posto che 
queste malattie debbono tenere nel quadro nosologico. La 
chimica ci ha eziandio spiegata l’utilità delle preparazioni fer- 
ruginee nel trattamento dell'anemia e della clorosi, dimostran- 
do che la materie colorante de’globoli del sangue contiene del 
ferro, e che questi gioitoli diminuiscono di quantità in que- 
ste due malattie. Soggiungiamo che i vantaggi dell’ammini- 
strazione del manganese nella clorosi-anemia si spiega nell’i- 
stesso modo, essendo Millon riuscito a discovrire nel sangue 
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delle quantità notevoli di manganese che aceompagnano il 
ferro ne’globuli colorati. Applicata allo studio patologico del- 
lo scorbtito , l'analisi chimica ha somministrato molti risultati 
interessanti e per la sua diagnosi e la sua terapeutica , come 
si può rilevare dalle ultime opere di medicina pratica. 

§ HI. Alterazione de’ fluidi segregati. 

Discorriamo brevemente de’segni che si possono ottenere 
per le diagnosi delle malattie dalle alterazioni della saliva , 
dell’orma e della bile riconoscibili pe’reagenti chimici. 

1. Alterazioni della saliva. 

La saliva acida spesso è un segno d’infiammazione dello 
stomaco, ma non ne costituisce, secondo alcuni han preteso, 
un carattere patognomonico , atteso che un tal fenomeno si 
osserva altresì spessissimo in individui in preda ad adozioni 
differenti, ed eziandio in persone che godono di un abituale 
ottima salute. Donni consiglia d'introdurre una bandeletta di 
carta arrossita sulla base della lingua , senza toccare le lab- 
bra che sono generalmente acide. Forse vai meglio secondo 
Piorry l'introdurre la carta sotto la lingua o porla sulla meni* 
1 brana mucosa delle gote, luoghi ove la saliva si accumula in 
maggior quantità. 

2. Alterazioni della orina. 

Discorreremo deH’albuminuria, e del diabete. 

i. Albuminnria. 

Valbuminuria o malattia granulosa do’reni essendo stata 
per la prima volta ben descritta da Bright ne ha riportato il 
suo nome, offre un esempio manifestissimo dell’importanza 
delie ricerche chimiche pei rischiaramento della diagnosi. 
Una modificazione del liquido orinario che non è valutabile 
che con l'esame chimico costituisce il vero carattere patogno- 
mi co di quest’affezione L’albumina non modifica in nulla le 
proprietà ordinarie dell’orina, quindi niente più facile che di 
costatare la sua presenza in questo liquido. L’acido nitrico od 
il calore tosto la coagulano, ed il liquido si rappiglia talora* 
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in massa. Basta adunque , presso il letto deH’infermo, l’ag- 
giungere alquanto di acido nitrico nelt’orina per vedere rile- 
varsi il segno caratteristico deli’albumiiiuria. 

2. Diabete. 

La presenza dell’albumina caratterizza l’albumiuuria , re- 
sistenza dello zuccaro nello stesso liquido è l'indizio patogno- 
tnonico di un'altra adozione cioè del diabete zuccherato , la 
di cui conoscenza ha ricevuto, in questi ultimi tempi degl’in- 
teressanti soccorsi dalle investigazioni della chimica, avendo- 
ne illustrato di un modo molto evidente la diagnosi ed il trat- 
tamento. La cura per il carbonato d'ammoniaca e pe’sudori- 
feri proposta da Bouchardat, e l’amministrazione delle pre- 
parazioni alcaline preconizzale da Mialhe , ottengono al pre- 
sente dc’luminosi successi. Nella diagnosi soprattutto del dia- 
bete la chimica ha portato i più grandi rischiaramenti. Allor- 
ché questa sia ben dichiarata, lo zucchero si può riconoscere 
con una grandissima facilità. Gl’infermi possono rendere ta- 
lora sino a sedici once di zucchero per giorno ; e , in questo 
caso, il sapore solo del liquido appalesa la presenza di questo 
prodotto straniero. In mancanza di siffatto carattere , baste- 
rà di evaporare l’orina per ottenerne una specie di sciroppo. 
Si è dunque soltanto nell’origine della malattia , e quando la 
secrezione saccarina sia debole o dubbiosa, che questa ricerca 
può presentare delle difficoltà al punto di veduta chimica ed 
utilità al punto di veduta medica. Per riconoscere la presen- 
za di piccola quantità di zucchero nel liquido orinario, si può 
ricorrere a molti mezzi: la fermentazione , la cristallizzazio- 
ne, l’esame ottico, l’azione del solfato di rame addizionato di 
potassa; in fine l’azione della potassa sul liquido orinario por- 
tato all’ ebollizione. Nel primo caso, si mette l’orina in con- 
tatto con la lavatura di birra, preliminarmente ben lavata, a 
fin di sbarazzarla delle piccole porzioni di zucchero tuttora 
aderenti alla sua superficie. Per isolare lo zucchero contenu- 
to in piccola proporzione in un’orina, bisogna operare sopra 
un litro almeno di liquido, vi si versa dell’acetato di piombo, 
e si toglie l’eccesso di questo composto per una corrente di 
acido solfidiico; si evapora in seguito; si riprende.per l’alcool 
che discioglie lo zucchero, e per la sua evaporazione, permette 
di ottenerlo cr istillato, od almeno sotto forma solida. L'esame 
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ottico dtdi’orina si esegue con l’apparecchio di polarizzazione 
di Biot, o il saccarimetro di Soleil. Ma questi strumenti sono 
difficilmente messi in uso da persone poco sperimentate. L’a- 
doprare del solfato di rame, addizionato di potassa, ovvero il 
tartratodi potassa e di rame, con addizione di potassa, miscela 
designala col nome di liquore di Barreswill, è eziandio di un 
uso vantaggioso per la ricerca dello zucchero.il precipitato di 
ossido rosso di rame, che losiottiene riscaldando il liquido, è un 
comodissimo e sicurissimo indizio della presenza dello zucchero. 
Un ultimo carattere, del pari semplice che il precedente, con- 
siste a far bollire l’orina, in un tubo di vetro, con della po- 
tassa. Se l’orina contenga dello zucchero, il liquido prende un 
colore bruno, in seguito dell'alterazione chimica che la gluco- 
si subisce, sotto l’influenza degli alcali liberi, nella tempera- 
tura dell’ebullizioue. L’intensità più o meno grande di que- 
sto coloramento bruno prò altresì servire d’indizio della quan- 
tità dello zucchero ch’esiste nel l'orina , e si può per siffatto 
modo seguire il progredire o scemare dei sintomi della ma- 
lattia. Intanto, nelle circostanze ordinarie, è facile il ricono- 
scere un’orina diabetica senza ricorrere ad alcuno dei mezzi 
precedenti, e senza abbandonare il letto dell’infermo. Tre ca- 
ratteri non mancano mai, quando la proporzione dello zuc- 
chero è alquanto forte in un’orina : 1° il suo sapore leggier- 
mente zuccherino, 2° il suo pallore e la sua abbondanza , 3° 
la sua densità considerevole. 

§ IV. Secrezioni morbose solide. 

* 

Parleremo da' calcoli orinarli e de'calcoli biliari. 

1. Calcoli orinari. 

La natura dei calcoli della vescica, il loro diagnostico non 
che il di loro trattamento, sono stati totalmente svelati dalla 
chimica. Il loro modo di formazione è ora spiegato si chiara- 
mente da non esservi più alcun dubbio. Un calcolo orinario ha 
quasi sempse la sua origine in un grano di acido urico , se- 
gregato in eccesso coll’orina, e che si è precipitato da que- 
sto liquido nel rene istesso. Una volta disceso nella vescica , 
questo sedimento straniero divieno come un centro d’attra- 
zione per gli elementi solidi che si trovano disciolti Dell’ori- 
na; la parie la meno solubile di questi elementi si precipita a 
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poco a poco nella sua superficie, ed ingrandisce successiva- 
mente il suo volume per la soprapposizrone di nuovi strati. 
La terapeutica ricava prezioje risorse dal diagnostico dell’af- 
fe/ione calcolosa o arenosa , fondata sull'analisi chimica. f 
successi ottenuti dailamministrazionedellc preparazioni e del- 
le bevande alcaline, per combattere la renella, o per preve- 
nire la formazione ed il ritorno dei calcoli, e il precetto del- 
l’astinenza dagli alimenti azotati nella renella calcolosa, mo- 
strano essi soli i grandi servigli che la chimica ha resi per 
siffatte affezioni. — La Chirurgia ha ricevuta anch’essa delle 
preziose indicazioni, in seguito della conoscenza esatta della 
natura dei calcoli, conoscenza facile ad acquistarsi , per Te- 
sarne chimico de’ sedimenti depositati dalTorina dell'infermo 
affetto da un calcolo. Ben riconosciuta la natura della concre- 
zione contenuta nella vescica, il chirurgo può fissare i suoi 
mezzi operatorii, ed accordare la preferenza, secondo i casi, 
alla litotrizia od alla litolimia. La conoscenza della composi- 
zione chimica dei calcoli ha non solo rischiarato, come di so- 
pra abbiamo detto, la diagnosi delle malattie calcolose, ma al- 
tresì indicato i mezzi chimici d’adoprarsi secondo ciascuna di 
loro specie. Ma la chimica ha voluto spingersi più oltre e si è 
sforzata di trovare dei mozzi di poter prevenire e distruggere 
la diatesi calcolosa onde risparmiare al paziente i dolori e i 
pericoli che arrecano gli strumenti chirurgici. 

2. De’ calcoli biliari. 

Talora si è veduto la bile nella cirrosi, nclPalrofìa del fe- 
gato essere biancastra ed acquosa. È dimostrato dalTes|>e- 
rienza, che le differenti bili , prese nei cadaveri d’individui 
morti per differenti malattie non ispiegano un’ azione consi- 
mile sugli animali viventi. Secondo il predominio di certi prin- 
cipi! costituenti la bile si sviluppano calcoli biliari; di diversa 
natura. Mercè il colore delle concrezioni calcolose che ven- 
gon reiette per le vie superiori od inferiori si può giudicare 
se l'itterizia dipenda da calcoli che sono nei canali biliari, e 
quale è la natura di questi calcoli. L’esame chimico della com- 
posizione della bile rigettata per vomito potrà mettere sulle 
tracce della natura della malattia e quindi somministrare del- 
le indicazioni terapeutiche convenevoli. 

La natura dei calcoli biliari, la loro origine cd il loro mo- 
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do di formazione, sono restati incogniti sino a che la chimi- 
ca non li ha sottoposti aile sue indagini. In tanto le ricerche 
non erano mancate su tale obbietto. Per convincersene basta 
leggere la lunga monografia dei coleliti distesa da! Morgagni 
nella sua immortale opera [Epìst. XXXVII), e le particolarità 
raccolte in gran numero dall’immortale Roller nellasua gran- 
de opera di fisiologia (T.VI). Nel 182à Ckesrcvl , discoprendo 
nella bile la presenza della colesterina, somministrò in uno la 
spiegazione dell’origine e del modo di formazione dei calcoli 
biliari, come nel secolo precedente l’immortale e modesto 
chimico svedese Schède scovrendo l’acido urico, aveva nell’i- 
stesso tempo svelata la cagiono dei calcoli orinari. Le con- 
crezioni biliari sono formate di colesterina e di materia co- 
lorante, unite ad una certe quantità della materia propria 
della bile. Intanto l’una di queste sostanze può esistere sen- 
za l’altra, ed i calcoli biliari sono talora formati sia di cole- 
sterina pura, sia dei materiali della bile uniti a del muco. 
Talora si congiungono agli elementi precedenti il fosfato , il 
carbonato di calce, l’ossido di ferro e la magnesia. Se si pa- 
ragoni la composizione chimica dei calcoli a quella della bile 
si riconosce tra questi due prodotti una identità di natura 
che somministra la spiega naturale della produzione dei calcoli 
nella vescica. In segnilo di stati morbosi particolari , la ma- 
teria colorante o la sua colesterina, aggregandosi per l’inter- 
posizione del muco, possono dare origine a questi depositi , 
che allora non consistono in altro che in una parte concreta- 
ta degli elementi del liquido biliare. Si è tentato di fondare , 
sulla composizione chimica dei calcoli biliari un metodo te- 
rapeutico atto a discoglierli. La colesterina essendo solubile 
in certi liqaidi si è voluto applicare questo fatto al trattamen- 
to delle concrezioni biliari. Il rimedio tanto vantato di Du- 
rando, che consiste in una miscela d’ essenza di terebinto e 
d’etere solforico , ha per iscopo di sciogliere la colesterina. 
Sarebbe importante, a titolo di profilassi di siffatte affezioni, il 
ben conoscere le circostanze che influiscono sulla produzione 
de’calcoli biliari. Bouchardat ammette che la colesterina resulti 
dalla modificazionedei grassi ch’esistono nella economia, o di 
quelli che riapportano gli alimenti. Quindi dà il precetto di ri- 
stringere il più possibile, nel regime degl’ infermi in preda a 
calcoli biliari, la proporzione dei corpi grassi. 
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3. Concrezioni diverse. 

Vi sono ancora certe concrezioni, o depositi di materie so- 
lide, che ci limiteremo a menzionare , perchè il loro esame 
chimico non ha condotto a dei risultati che sieno particolar- 
mente degni di esser citati. Vogliamo parlare: — dei deposi- 
ti tofacei che riscontraci talora intorno delle articolazioni 
nei gottosi; questi depositi sono abitualmente formati dall’u- 
rato di calce o di magnesia, o dal fosfato di calce unito ad 
una certa quantità di materia organica, — dei calcoli che pos- 
sono ostruire i condotti delle ghiandole salivari, — e dei cal- 
coli intestinali, che provengono dalla presenza, nell’intestino, 
di corpi stranieri che vi si ricuoprono di materie saline, prin- 
cipalmente de’fosfati. 
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CONSIGLIO GENERALE 



DI 

PUBBLICA ISTBUZIOìVE 

N.° 1 



Napoli 7 febbraio 1855 

Vista la domanda del Tipografo Federico Vitale con che 
à chiesto di porre a stampa 1’ opera = Guida del Giovine 
Medico divisa in più trattati del prof. D. Pietro Perrone, con 
note e traduzione. 

Visto il parere del R. Rev. sig. D. Domenico Minichini. 

Si permette che 1’ opera indicata si stampi; però non si 
pubblichi senza un secondo permesso che non si darà se pri- 
ma lo stesso R. Revisore non avrà attestato di aver ricono- 
sciuto nel confronto esser l’ impressione uniforme all’ origi- 
nale approvato. 

Il Consultore di Stato 
Presidente Prov. Capomazza 

Il Segretario Generale 
Giuseppe Pietrocola 
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